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Met als doel de rechtspositie van patiënten te verbeteren trad op 1 april 1995 de regeling 
inzake de geneeskundige behandelingsovereenkomst (verder: regeling GBO) in werking.1 In 
2016 zijn er door het kabinet wetswijzigingen omtrent de regeling GBO voorgesteld ter 
verdere verbetering en verduidelijking van deze rechtspositie.2 Mijn vraag hierbij is: wordt 
met de wijzigingen ook de rechtspositie van minderjarigen versterkt, met name inzake de 
zeggenschap die minderjarigen over het eigen lichaam hebben als het gaat om medische 
behandelingen? Mijns inziens zou dat in lijn zijn met de maatschappelijke tendens, waarin 
minderjarigen een steeds grotere zelfstandigheid en mondigheid wordt toegedicht en aan 
hun rechten een groeiende betekenis wordt toegekend.3 
 
Het bovenstaande brengt mij tot de volgende probleemstelling:   
Leiden de voorgestelde wijzigingen inzake de regeling betreffende de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst tot een versterking van de rechtspositie van de minderjarige 
patiënt? 
De deelvragen hierbij luiden: 
1. Wat is de huidige rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot medische 
behandelingen? 
2. Welke wijzigingen zijn voorgesteld inzake de regeling GBO met betrekking tot 
medische behandelingen? 
3. Versterken deze wijzigingen de rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot 
medisch geïndiceerde behandelingen? En zo ja, gaan ze ver genoeg of zijn er 
verbeteringen denkbaar? 
4. Versterken deze wijzigingen de rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot 
niet-medisch geïndiceerde behandelingen? En zo ja, gaan ze ver genoeg of zijn er 
verbeteringen denkbaar?  
Door middel van literatuur- en jurisprudentieonderzoek worden de deelvragen in drie 
hoofdstukken beantwoord. Vanwege de beperkte omvang van de scriptie komen alleen de 
relevante materiële aspecten van de rechtspositie aan bod. In hoofdstuk 1 wordt de huidige 
rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot medische behandelingen bepaald. Het 
internationale kader wordt geschetst aan de hand van relevante bepalingen van de meest 
                                                          
1 Stb. 1994, 838. 
2 Wijziging van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek, de Jeugdwet en enkele andere wetten ter 
verbetering van patiëntgerichte zorg en het opnemen van een wettelijke regeling voor het inzagerecht 
in het medisch dossier van een overleden patiënt. 
3 Zie o.a. A. Nieuwenhuis, ‘De grondrechtelijke positie van de jongensbesnijdenis’, Tijdschrift voor 
Religie, Recht en Beleid, 2014 (5) 1, p. 18-19 en KNMG 2010, p. 3. Recente voorbeelden: De 
Kinderombudsvrouw gaf in 2016 aan kinderen meer rechtstreekse invloed op het beleid van de 
organisatie te willen laten krijgen door niet langer óver, maar mét kinderen te praten 
(http://kindenzorg.nl/kinderen-belangrijkste-informatiebron/ (laatst geraadpleegd op 22-05-2017); op 
scholen krijgen leerlingen steeds meer inbreng op het personeelsbeleid (http://www.duo-
onderwijsonderzoek.nl/wp-content/uploads/2016/09/Rapportage-Leerlingeninbreng-12-september-
2016.pdf (laatst geraadpleegd op 22-05-2017); de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde 
(NVK) pleit ervoor om levensbeëindiging op verzoek mogelijk te maken voor zieke kinderen van 1 tot 
12 jaar die ondraaglijk en uitzichtloos lijden (Standpunt NVK Levensbeëindiging kinderen 1-12 jaar: 
een pleidooi voor onderzoek (te raadplegen via: 





invloedrijke verdragen op dit gebied; het Europees Verdrag tot bescherming van de rechten 
van de mens en de fundamentele vrijheden (EVRM) en het Verdrag inzake de rechten van 
het kind (IVRK). Het nationale kader wordt geschetst aan de hand van de Grondwet en de 
regeling in art. 7:446 t/m 468 BW. 
De deelvragen 2 en 3 behandel ik samen in hoofdstuk 2. Van de door het kabinet 
voorgestelde wijzigingen inzake de regeling GBO zijn er voor deze scriptie drie van belang. 
Ik zet uiteen wat deze drie wijzigingen inhouden en welke invloed ze (mogelijk) hebben op de 
rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot medisch geïndiceerde behandelingen. 
Daarnaast beoordeel ik of de wetgever ver genoeg gaat met deze wijzigingen, of dat er meer 
of andere wijzigingen denkbaar zijn. 
In hoofdstuk 3 wordt de invloed van de wijzigingen op de rechtspositie van minderjarigen 
inzake niet-medisch geïndiceerde behandelingen onderzocht. Eerst komt jongensbesnijdenis 
aan de beurt, in de gevallen dat dit op religieuze gronden gebeurt. Daarna volgt een 
beschouwing van de invloed van de wijzigingen op het vlak van cosmetische chirurgie bij 
minderjarigen. Net als bij medisch geïndiceerde behandelingen wordt ook hierbij bekeken in 
hoeverre de rechtspositie door de wijzigingen al dan niet versterkt wordt, en of er andere of 
meer wijzigingen wenselijk zijn.  
Tot slot volgen in hoofdstuk 4 mijn conclusies en aanbevelingen. Waar in de tekst overigens 

















                                                          
4 Hier kan telkens ook ouder, voogden of voogd worden gelezen. 
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Hoofdstuk 1 Rechtspositie minderjarigen met betrekking tot medische behandelingen 
in Nederland 
 
§ 1.1 Inleiding 
Speerpunt van deze scriptie is de mate van zeggenschap van minderjarigen over hun 
lichaam met betrekking tot medische behandelingen. Daarmee valt deze materie binnen de 
notie van het recht op zelfbeschikking. Dit wordt gezien als een fundamenteel beginsel, dat 
wil zeggen dat een ieder zelf vorm moet kunnen geven aan het leven.5 Toegespitst op de 
gezondheidszorg wil dit - vrij vertaald - zeggen dat een ieder in beginsel zelf zou mogen 
bepalen wat er met zijn6 lichaam gebeurt. Dit raakt ook aan het begrip lichamelijke integriteit, 
waarmee in de kern wordt bedoeld dat derden zich niet ongewild mogen bemoeien met het 
lichaam van een ander.7  
De grote vraag bij de notie van het recht op zelfbeschikking is tot hoever dat recht reikt. Is 
het onbeperkt en mag een ieder dus alles zelf bepalen, ook als dat in strijd is met algemene 
normen? Of zitten er grenzen aan, bijvoorbeeld in geval er schade aan zichzelf of anderen 
zou worden toegebracht? En zijn de regels hiervoor van toepassing op een ieder of zijn er 
aparte regels voor minderjarigen? In dit hoofdstuk worden de belangrijkste bepalingen 
hieromtrent op een rij gezet, die van het EVRM, het IVRK, de Grondwet en de regeling GBO. 
Aan de hand daarvan kan de rechtspositie worden samengevat die minderjarigen momenteel 
bekleden als het gaat om medische behandelingen.  
 
§ 1.2 Rechtspositie op basis van het EVRM 
Het EVRM kwam in het kader van de Raad van Europa in 1950 tot stand8 en trad in 1954 
voor Nederland in werking.9 In het kader van zelfbeschikking speelt art. 8 EVRM, dat het 
recht op bescherming van het privéleven inhoudt, een prominente rol. Algemeen wordt 
aangenomen dat deze bepaling op grond van art. 92 t/m 95 GW in Nederland rechtstreekse 
werking heeft.10 Verder geldt dat mensenrechten, zoals de EVRM-bepalingen, voor iedereen 
gelden, dus ook voor minderjarigen. Echter, ondanks het uitgangspunt van gelijkheid staat 
het Europees Hof voor de rechten van de Mens (EHRM) een andere behandeling van 
personen in een bijzondere rechtspositie, zoals minderjarigen, toe.11  
Nergens in het EVRM is een expliciet recht te lezen op zelfbeschikking. Art. 8 EVRM blijkt 
echter uit rechtspraak van het EHRM het begrip zelfbeschikking te omvatten, door het EHRM 
meestal persoonlijke autonomie genoemd.12 Ook handelingen die schadelijk of gevaarlijk zijn 
                                                          
5 Hendriks e.a. 2013, p. 9. 
6 Waar in de tekst zijn of hij staat, kan ook haar of zij worden gelezen. 
7 Van Beers 2013, punt 2. 
8 Trb. 1951, 154. 
9 Elzinga-De Lange/Van der Pot 2006, p. 271-272. 
10 De Bruijn-Lückers & Van Hellemondt 2015, p. 1749 en Alkema 1994, p. 15-16 en 22.  
11 Alkema 1994, p. 22, Van Dijk en Van Hoof 1998 p. 497 en 763 en EHRM 22 oktober 1981, 7525/76 
(Dudgeon/VK), EHRM 25 maart 1993, NJ 1995, 725, m.nt. E.A. Alkema (Costello/Roberts) en EHRM 
9 maart 2004, ECLI:NL:XX:2004:AS2227), NJ 2005, 14 (Glass/VK). 
12 EHRM 29 april 2002, 2346/02 (Pretty/VK) en Gerards, Koffeman en Hendriks 2013, p. 33. 
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voor de eigen gezondheid kunnen in beginsel worden beschermd door art. 8 lid 1 EVRM.13 
Eerder had het EHRM de lichamelijke integriteit als onderdeel van art. 8 lid 1 EVRM 
benoemd, en aangegeven dat het recht op privéleven horizontale werking heeft.14 In het 
Glass-arrest15 werd aanvaard dat er sprake kan zijn van inbreuk op het privéleven van de 
patiënt als de arts ten onrechte voorbij gaat aan de wil van de vertegenwoordiger van de 
patiënt.16  
Het geven van toestemming voor een behandeling heeft betrekking op één van de 
belangrijkste begrippen in het gezondheidsrecht; ‘informed consent’. Dit houdt in dat 
medische behandelingen slechts mogen worden verricht als de (wilsbekwame) patiënt 
hierover goed is geïnformeerd en op die basis zijn toestemming voor de behandeling heeft 
gegeven. In 2006 erkende het EHRM in het Trocellier-arrest dat het beginsel van informed 
consent wordt omvat door art. 8 EVRM.17 In beginsel is er altijd sprake van inbreuk op art. 8 
EVRM als een medische behandeling plaats vindt zonder toestemming van de patiënt of van 
diens vertegenwoordiger.18  
Met betrekking tot minderjarigen neemt het EHRM aan dat zij niet (volledig) het 
zelfbeschikkingsrecht kunnen uitoefenen inzake medische behandelingen. Voor het geven 
van toestemming zijn in de eerste plaats de ouders de aangewezen personen. Zij dienen 
hierbij acht te slaan op het belang van het kind, en het kind moet zoveel mogelijk bij de 
informed consent-procedure worden betrokken.19 Weigeren de ouders toestemming te geven 
voor een behandeling die het kind nodig heeft, dan kan de rechter om een uitspraak worden 
gevraagd.20 Een onderzoek of behandeling mag in beginsel geen doorgang vinden indien de 
ouders geen toestemming hebben gegeven.21 De mogelijkheid tot het beperken van het 
recht op privéleven wordt gegeven door art. 8 lid 2 EVRM. Voorwaarden zijn dat de 
beperkingen bij wet moeten zijn voorzien en noodzakelijk moeten zijn in een democratische 
samenleving.22  
 
Tussenconclusie: Aan art. 8 EVRM ontleent in beginsel een ieder het recht op personele 
autonomie/lichamelijke integriteit, waarvan informed consent een belangrijk onderdeel 
uitmaakt. Minderjarigen bekleden hierbij een aparte rechtspositie; het EHRM gaat ervan uit 
dat minderjarigen in beginsel geen toestemming kunnen geven voor een medische 
behandeling, en dat de ouders de eerst aangewezenen zijn om de toestemming te geven. 
Hierbij moet het belang van het kind in het oog worden gehouden en moet het kind  
betrokken worden bij de informed consent-procedure. Bij problemen/meningsverschillen kan 
de rechter om een uitspraak worden gevraagd. 
 
 
                                                          
13 Van Beers 2013, punt 4. 
14 EHRM 13 juni 1979, 6833/74 (Marckx-België) en EHRM 26 maart 1985, ECLI:NL:XX:1985:AC8813, 
NJ 1985, 525 m.nt. E.A. Alkema (X&Y/Nederland). 
15 EHRM 9 maart 2004, ECLI:NL:XX:2004:AS2227), NJ 2005, 14 (Glass/VK). 
16 De Bruijn-Lückers & Van Hellemondt 2015, p. 1774.   
17 EHRM 5 oktober 2006, 5725/01 (Trocellier). 
18 EHRM 16 juni 2005, 61603/00 (Storck/Duitsland). 
19 Gerards, Koffeman & Hendriks 2013, p. 60 en 40-41. 
20 EHRM 9 maart 2004, ECLI:NL:XX:2004:AS2227, NJ 2005, 14 (Glass/VK). 
21 EHRM 23 maart 2010, 45901/05, ECLI:NL:XX:2010:BM7158 (M.A.K. & R.K./VK), NTM/NJCM-
Bulletin 2010, p. 1017. 
22 Roscam Abbing 1994, p. 112-113. 
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§ 1.3 Rechtspositie op basis van het IVRK 
Het IVRK trad voor Nederland in 1995 in werking.23 Doel is de rechten van kinderen te 
beschermen op burgerlijk, politiek, economisch, sociaal en cultureel vlak. Onder ‘kind’ wordt 
verstaan iedereen onder de 18, tenzij nationale wetgeving anders bepaalt. Centrale 
begrippen in het IVRK zijn het belang van het kind (best interest of the child) en het met de 
leeftijd toenemen van de bekwaamheid van het kind (evolving capacities of the child). Met 
name de verhouding tussen dit laatste en het daarbij behorende afnemen van het ouderlijk 
gezag speelt een grote rol. 
De regering acht rechtstreekse werking van een groot aantal bepalingen van het IVRK 
mogelijk, en acht ook van sommige bepalingen horizontale werking niet uitgesloten.24 In de 
rechtspraak blijken de bepalingen van het IVRK grotendeels via gedragsconforme 
interpretatie door te werken.25 Mede door horizontale werking kunnen grondrechten van de 
een worden aangetast als anders de grondrechten van een ander zouden worden 
geschonden. Bij kinderen kan dit zich bijvoorbeeld voordoen in hun verhouding met de 
ouders. Een zorgvuldige belangenafweging is dan noodzakelijk.26   
 
Art. 3 lid 1 IVRK vormt een leidend beginsel van het verdrag. Het bepaalt dat het belang van 
het kind altijd de eerste overweging moet zijn bij alle maatregelen die het kind betreffen. De 
rol van de ouders en de overheid in dit verband komen met name tot uitdrukking in het 
tweede lid van art. 3, art. 5 en art. 18 IVRK. Art. 3 lid 2 IVRK bepaalt dat Staten het kind 
moeten verzekeren van bescherming en zorg, daarbij rekening houdend met de rechten en 
plichten van de ouders (zie ook art. 1:249 BW). Art. 5 IVRK geeft aan dat ouders de taak 
hebben hun kind te voorzien van passende leiding en begeleiding bij het uitoefenen van de 
rechten die in het IVRK zijn vastgelegd. Hierbij moeten de ouders rekening houden met de 
zich ontwikkelende vermogens van het kind. Art. 18 IVRK lid 1 en 2 bepalen dat de eerste 
verantwoordelijkheid voor de opvoeding en ontwikkeling van het kind bij de ouders 
gezamenlijk ligt, waarbij Staten de ouders dienen te ondersteunen als dat nodig is, en 
desnoods moeten ingrijpen als de rechten van het kind in het geding zijn. In lid 1 van art. 18 
IVRK staat tevens dat het belang van het kind de allereerste zorg van ouders is.27 
 
Art. 12 lid 1 IVRK bepaalt dat, voor zover het kind tot het vormen van een eigen mening in 
staat kan worden geacht, hij deze mag uiten omtrent aangelegenheden die hem betreffen. 
Bovendien moet hieraan passend belang worden gehecht, in een mate die overeenstemt 
met de leeftijd en rijpheid van het kind.28 Artikel 24 lid 1 IVRK houdt onder andere een recht 
voor kinderen in op het genot van de grootst mogelijke mate van gezondheid. Lid 3 bepaalt 
daarnaast dat Staten maatregelen nemen om traditionele gebruiken die schadelijk zijn voor 
de gezondheid van kinderen af te schaffen. Of deze bepaling ook op jongensbesnijdenis van 
toepassing is, waarover in § 3.2 meer, laat het IVRK in het ongewisse.29 Het belang van de 
                                                          
23 Trb. 1990, 170. 
24 Kamerstukken II 1992/93, 22855 (R1451), 3, p. 9-10. 
25 De Graaf e.a. 2012, p. 11, 18, 24, 41, 44, 46, 62, 63. 
26 Kamerstukken II 1992/93, 22855 (R1451), 3, p. 3, 9-12. 
27 De Graaf, Mak & Van Wijk 2008, p. 11 en 13. 
28 Kamerstukken II 1992/93, 22855 (R1451), 3, p. 22. 
29 HR 5 juli 2011, ECLI:NL:HR:2011:BQ6690, NJ 2011/466, m.nt. N. Keijzer. 
7 
 
bepalingen van het IVRK neemt overigens steeds verder toe, doordat het EHRM voor de 
interpretatie van bepalingen van het EVRM steeds vaker naar het IVRK verwijst.30 
 
Tussenconclusie: De bepalingen van het IVRK gelden voor iedereen onder de 18 jaar. Het 
IVRK biedt echter ruimte voor differentiatie. Wel dient altijd het belang van het kind een 
eerste overweging te zijn in alle aangelegenheden die het kind betreffen. Ouders worden 
hierbij geacht voor hun kind op te treden. Naast het belang van het kind moet er rekening 
worden gehouden met de zich ontwikkelende vermogens van het kind. Daarbij geldt: hoe 
meer de vermogens van het kind zich ontwikkelen, hoe verder de ouders dienen terug te 
treden. Tot slot acht het IVRK de mening van het kind belangrijk en hieraan dient passend 
belang te worden gehecht. In geval de ouders hun kind niet naar behoren 
vertegenwoordigen, kan de staat hen hulp bieden of ingrijpen. 
 
§ 1.4 Rechtspositie op basis van de Grondwet 
In de Grondwet wordt niet gesproken over zelfbeschikking of autonomie, maar in de artikelen 
10 en 11 GW is de bescherming van de geestelijke en lichamelijke integriteit verankerd. Art. 
11 GW waarborgt het recht op onaantastbaarheid van het lichaam, art. 10 GW het recht op 
eerbiediging van de persoonlijke levenssfeer. Deze rechten zijn niet absoluut, maar kunnen 
bij of krachtens de wet worden beperkt.31 Ondanks het bestaan van artikel 11 GW blijft het 
recht op onaantastbaarheid van het menselijk lichaam een kernelement van de persoonlijke 
levenssfeer, ex art. 10 GW. Art. 11 GW heeft enkel de functie om alle onzekerheid over de 
grondwettelijke bescherming van dit recht weg te nemen.32 In diverse arresten heeft de Hoge 
Raad impliciet de horizontale werking van art. 11 GW aanvaard.33 Ook bij art. 10 GW wordt 
horizontale werking aangenomen.34 Vanwege de beperkte omvang van de scriptie laat ik art. 
10 GW verder buiten beschouwing.  
Bij het recht op onaantastbaarheid van het lichaam gaat het, zoals de 
grondwetsgeschiedenis laat zien, om “het recht op afweer van invloeden van buitenaf op het 
lichaam”. Hoewel men dit artikel dus in eerste instantie zou beschouwen als afweerrecht, 
blijkt uit de parlementaire stukken dat het recht op onaantastbaarheid van het lichaam twee 
aspecten bevat. Naast het recht om te worden gevrijwaard van schendingen van en 
inbreuken op het lichaam door anderen, bevat het ook het recht om zelf over het lichaam te 
beschikken.35 Het laatste aspect kan meer als vrijheidsrecht worden opgevat. Over hoever 
het recht om zelf over het lichaam te beschikken reikt kan de regering geen klip en klaar 
antwoord geven.36 Onderwerpen die volgens de regering onder de lichamelijke integriteit 
vallen zijn onder andere operaties en behandelingen door een arts.37 Over medische 
handelingen is verder opgemerkt: “Het recht op onschendbaarheid van het eigen lichaam 
van een patiënt brengt mee dat medische handelingen ten aanzien van hem slechts mogen 
                                                          
30 Zie o.a. U. Kilkelly, ‘The Best of Both Worlds for Children's Rights? Interpreting the European 
Convention on Human Rights in the Light of the UN Convention on the Rights of the Child’, Human 
Rights Quarterly 2001, p. 309 en Van de Putte e.a. 2013, p. 6. 
31 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 4. 
32 Kamerstukken II 1979/80 16086, 8, p. 1-2. 
33 O.a. HR 18 juni 1993, ECLI:NL:HR:1993:ZC1002, NJ 1994, 347, m.nt. C.J.H. Brunner, E.A. Alkema 
(Aidstest) en HR 12 december 2003, ECLI:NL:PHR:2003:AL8442, NJ 2004, 117 (HIV-onderzoek). 
34 G. Overkleeft-Verburg 2000, p. 158. 
35 Kamerstukken II 1978/79, 15463, 1-2, p. 5.  
36 Kamerstukken II 1979/80, 16086, 8, p. 6-7. 
37 Kamerstukken II 1978/79, 15463, 1-2, p. 4. 
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worden verricht met zijn (eventueel veronderstelde) toestemming of met de toestemming van 
personen, die voor hem mogen beslissen”.38  
Over de interpretatie van de componenten van art. 11 GW bestaat onder juridische auteurs 
verdeeldheid. Waar sommigen art. 11 GW primair als afweerrecht zien, benadrukken 
anderen de zelfbeschikkingscomponent.39 Hoewel men er blijkens de Memorie van 
Toelichting van uitging dat de reikwijdte van art. 11 GW verder zou uitkristalliseren in de 
rechtspraak, zijn rechters er tot op heden niet in geslaagd hierin veel duidelijkheid te 
scheppen. In de rechtspraak zien we het artikel vooral terug in de vorm van afweerrecht40, 
en in beperkte mate in de vorm van vrijheidsrecht, namelijk in de hoedanigheid van ‘informed 
consent’.41 
 
Art. 1 GW bepaalt dat gelijke gevallen gelijk behandeld dienen te worden. De Memorie van 
Toelichting geeft aan dat dit niet inhoudt dat iedereen dezelfde rechten en plichten heeft. Er 
kunnen derhalve voor bepaalde groepen burgers aparte regelingen bestaan, bijvoorbeeld 
voor minderjarigen.42  
Tussenconclusie: Art. 11 en art. 1 GW gelden in beginsel voor een ieder, maar bieden ruimte 
om minderjarigen anders te behandelen. Over de reikwijdte van art. 11 GW bestaat geen 
consensus; waar sommigen hierin primair een afweerrecht zien, zien anderen er ook een 
vrijheidsrecht in om daadwerkelijk zelf over het lichaam te kunnen beschikken. In de 
jurisprudentie lijkt deze laatste component vooralsnog alleen naar voren te komen in de vorm 
van het ‘informed consent’-vereiste. 
  
§ 1.5 Rechtspositie op basis van de regeling GBO 
Art. 11 GW ligt ten grondslag aan de regeling GBO (art. 7:446 t/m 7:468 BW).43 Doel hiervan 
is de rechtspositie van patiënten te verduidelijken en te versterken, daarbij rekening houdend 
met de eigen verantwoordelijkheid die een hulpverlener heeft voor zijn handelen.44 Dit houdt 
onder andere in dat een hulpverlener handelt in overeenstemming met de professionele 
standaard; het geheel van regels en normen waarmee de hulpverlener bij zijn werk rekening 
moet houden.45 De hulpverlener kan zowel een natuurlijk persoon als een rechtspersoon zijn 
die een geneeskundig beroep of bedrijf uitoefent.46 Wat onder geneeskundige handelingen 
wordt verstaan staat beschreven in art. 7:446 lid 2 BW. Hiertoe behoren: genezen, preventie, 
keuren en verloskunde, en ook alle handelingen van een arts of tandarts ten behoeve van 
een gezond persoon.47 
                                                          
38 Kamerstukken II 1979/80, 16086, 1-5, p. 7. 
39 Hendriks e.a. 2013, p. 35. 
40 O.a. HR 2 juli 1990, NJ 1990, 751 (Wangslijm) en HR 18 juni 1993, ECLI:NL:HR:1993:ZC1002, NJ 
1994, 347, m.nt. C.J.H. Brunner, E.A. Alkema (Aidstest). 
41 O.a. HR 23 november 2001, ECLI:NL:PHR:2001:AB2737, NJ 2002, 386; HR 23 november 2001, 
ECLI:NL:PHR:2001:AD3963, NJ 2002, 387, m.nt. J.B.M. Vranken; Hof ’s-Gravenhage 26 maart 2003, 
ECLI:NL:GHSGR:2003:AF6263; HR 12 maart 2013, ECLI:NL:HR:2013:BY4858 en Hendriks e.a. 
2013, p. 35. 
42 Kamerstukken II 1975/76, 13872, 3, p. 25. 
43 Van Beers 2013, punt 2. 
44 Kamerstukken II 1992/93, 21561, 17, p.1. 
45 Legemaate 1998, p. 16-17. 
46 Stolker 2015, p. 607. 
47 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 28. 
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In de regeling GBO heeft de wetgever op bepaalde punten een bijzondere positie voor 
minderjarigen gecreëerd, waarbij er een onderverdeling is gemaakt in leeftijdscategorieën: 
van 16 tot 18 jaar, van 12 tot 16 jaar en tot 12 jaar. Waar relevant zijn in dit hoofdstuk de 
uitkomsten van een wetsevaluatie in 2000 omtrent de regeling GBO meegenomen.  
 
§ 1.5.1 16 tot 18 jaar 
 
Minderjarigen van 16 tot 18 jaar ontlenen aan de regeling GBO dezelfde rechten als 
meerderjarigen.48 Het belangrijkste recht is het al eerder genoemde ‘informed consent’, dat 
wordt gezien als een uitdrukking van de zelfbeschikking van de patiënt.49 Het begrip 
‘informed consent’ bestaat uit twee aspecten, namelijk het recht op informatie en het 
toestemmingsvereiste, neergelegd in art. 7:448 respectievelijk art. 7:450 BW. Deze artikelen 
zijn grotendeels de codificatie van wat uit de jurisprudentie in de jaren daarvoor naar voren is 
gekomen.50  
Waar de patiënt recht heeft op informatie, is voor de hulpverlener de plicht om deze 
informatie op adequate wijze aan de patiënt te verschaffen. De hulpverlener moet die 
inlichtingen verstrekken die de patiënt nodig heeft om tot een verantwoorde keuze te komen 
omtrent de behandeling.51 De informatie moet afgestemd zijn op het begripsniveau van de 
patiënt.52 Daarnaast heeft de hulpverlener de taak om zich ervan te vergewissen dat de 
patiënt belangrijke informatie goed begrepen heeft.53  
Inzake het toestemmingsvereiste geldt dat in principe voor alle afzonderlijke medische 
verrichtingen toestemming van de patiënt is vereist. Mocht de hulpverlener een medische 
behandeling uitvoeren zonder de toestemming van de patiënt, of in geval de patiënt wel 
toestemming heeft gegeven maar deze gebaseerd blijkt te zijn op onvoldoende informatie, 
kan dat onder omstandigheden niet-nakoming of een onrechtmatige daad opleveren. Als de 
patiënt erom verzoekt, is de hulpverlener verplicht schriftelijk vast te leggen voor welke 
ingrijpende verrichting de patiënt toestemming heeft gegeven (art. 7:451 BW).54 
Hoewel de hoofdregel luidt dat voor elke medische verrichting toestemming van de patiënt is 
vereist, zijn hierop uitzonderingen geformuleerd in art. 7:466 BW. De eerste is als de 
betrokkene geen toestemming kan geven en het in zijn belang is dat de handelingen niet 
worden uitgesteld,55 zoals bij spoedsituaties. Een andere uitzondering betreft de 
zogenaamde veronderstelde toestemming. Het draait hierbij bijvoorbeeld om handelingen die 
niet ingrijpend van aard zijn en wanneer toestemming op logische wijze voortvloeit uit het 
concrete gedrag van de patiënt of uit eerder verleende toestemming.56 Uit de wetsevaluatie 
bleek het vragen van toestemming in de praktijk zelden een formele handeling te zijn. Artsen 
                                                          
48 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 19. 
49 KNMG 2004, p. 11 
50 Roscam Abbing 1998, p. 26-27. 
51 Roscam Abbing 1998, p. 30-31. 
52 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 11. 
53 Roscam Abbing 1998, p. 30. 
54 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 12-13. 
55 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 13. 
56 Van Lomwel en Van Veen 1999, p. 52-54. 
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passen vaak zonder zich ervan bewust te zijn de regel van veronderstelde toestemming toe, 
die zij afleiden uit het gedrag van de patiënt.57 
Een 16- of 17-jarige die wilsonbekwaam wordt geacht, kan geen toestemming geven. Dan 
komen de ouders of voogd weer aan bod. Wilsonbekwaam wil zeggen dat iemand 
onvoldoende in staat is om zich een oordeel te vormen over de (voorgestelde) behandeling. 
Overigens komt het begrip wilsonbekwaamheid in de regeling GBO niet voor, maar wordt 
gesproken over ‘niet in staat zijn tot een redelijke waardering van zijn belangen ter zake’.58 
Een patiënt kan als wilsbekwaam worden beschouwd, als hij laat blijken de op zijn 
bevattingsvermogen afgestemde informatie te begrijpen.59 Verondersteld wordt dat de 
hulpverlener deskundig genoeg is om te bepalen of iemand wilsbekwaam is.60 
 
§ 1.5.2 Minderjarigen tot 12 jaar 
In principe geldt voor een kind onder de 12 jaar dat zijn ouders hem vertegenwoordigen en 
dat de hulpverlener zijn verplichtingen op grond van de behandelingsovereenkomst nakomt 
aan de ouders (art. 7:465 lid 1 BW). Bij minderjarigen van onder de 12 mag als regel niet 
worden aangenomen dat zij in staat zijn tot een redelijke waardering van hun belangen op dit 
vlak. Zij worden formeel wilsonbekwaam geacht. Dit betekent dat de ouders wel of geen 
toestemming moeten geven voor een medische behandeling van hun kind.61 Het betekent 
echter niet dat er geen enkele waarde wordt gehecht aan de mening van de minderjarige. De 
regering acht het voorstelbaar dat in bepaalde situaties de mening van het kind wordt 
gevolgd door de hulpverlener. Bijvoorbeeld bij ingrijpende verrichtingen die de ouders wel 
willen, maar het kind niet.62 
Het kan ook voorkomen dat ouders weigeren toestemming te geven voor een medische 
behandeling. Is deze medisch noodzakelijk, dan kan er met een beroep op de plicht tot goed 
hulpverlenerschap van art. 7:465 lid 4 BW soms toch tot behandeling worden overgegaan. 
Het moet dan wel gaan om gevallen waarin de ouders hun besluit niet uitsluitend in het 
belang van het kind blijken te nemen.63 Een andere mogelijkheid is dat de kinderrechter om 
vervangende toestemming wordt gevraagd (ex art. 1:265h BW).64 Ook kan de gecertificeerde 
instelling in het kader van de voorlopige voogdij of gezagsbeëindiging (ex art. 1:266 e.v. BW) 
toestemming geven.65 
De toestemming voor een behandeling bij minderjarigen jonger dan 12 jaar mag dan wel bij 
de ouders liggen, deze minderjarigen hebben wel een eigenstandig recht op informatie, dat 
                                                          
57 Dute e.a. 2000, p. 13-14 en 216-218. 
58 Van Lomwel en Van Veen 1999, p. 117 en p. 98. 
59 Werkgroep Ministerie van Justitie, Handreiking voor de beoordeling van wilsbekwaamheid (voor de 
hulpverlener), licht gewijzigde versie, januari 2007, via 
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/brochures/2007/01/01/handreiking-voor-de-beoordeling-van-
wilsbekwaamheid (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
60 Kamerstukken II 1990/91, 21561, 6, p. 49-53 en KNMG 2004. 
61 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 21-22. 
62 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 32 en Kamerstukken II 1990/91, 21561, 6, p. 58. 
63 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 48. 
64 Van de Putte e.a. 2013, p. 264 en J. Legemaate, ‘De wilsbekwaamheid van minderjarige patiënten’, 
FJR 2016/33. 
65 Bruning 2016, p. 507-508. 
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is neergelegd in art. 7:448 lid 1 BW. Dit artikel verplicht de hulpverlener tot het geven van 
informatie aan de minderjarige tot 12 jaar die past bij zijn bevattingsvermogen.66   
Uit de wetsevaluatie bleken weinig artsen, in geval van een conflict tussen de ouders en het 
kind, de wens van het kind te volgen. De meerderheid van de artsen zou een weigering van 
het kind wel accepteren als de behandeling zeer belastend was en niet gericht op 
genezing.67  
 
§ 1.5.3 12 tot 16 jaar 
De regeling GBO is het meest complex voor minderjarigen van 12 tot 16 jaar. Voor het 
verrichten van een medische handeling is zowel de toestemming van de minderjarige als die  
van zijn ouders vereist. Dit wordt het vereiste van dubbele toestemming genoemd (art. 7:450 
lid 2 BW).68 Het vereiste geldt echter niet voor verrichtingen die niet ingrijpend van aard zijn, 
omdat de toestemming van de ouders in die gevallen verondersteld wordt te zijn gegeven. 
Als de hulpverlener weet of kan weten dat de ouders geen toestemming verlenen, mag hij de 
behandeling niet uitvoeren.69 
Van het vereiste van dubbele toestemming kan, naast de veronderstelde toestemming bij 
niet-ingrijpende behandelingen, onder bepaalde omstandigheden worden afgeweken. 
Bijvoorbeeld als de behandeling kennelijk nodig is om ernstig nadeel voor de minderjarige te 
voorkomen.70 Een andere uitzondering is als de ouders toestemming weigeren, maar de 
minderjarige de behandeling weloverwogen blijft wensen. Hoewel in beginsel geldt dat in dat 
geval gewacht moet worden met een behandeling tot de minderjarige 16 jaar oud is 
geworden, vindt de regering het onder omstandigheden verantwoord de wens van het kind te 
volgen.71 In de omgekeerde situatie - de minderjarige geeft geen toestemming voor een 
behandeling en zijn ouders wel - mag de hulpverlener in beginsel niet tot uitvoering 
overgaan.72 In een recente uitspraak bevestigde de rechter dat een 12-jarige niet zonder 
meer tot een behandeling kan worden gedwongen.73  
In de praktijk, zo kwam uit de wetsevaluatie naar voren, bleken vooral de dubbele 
toestemming en de regels rond vertegenwoordiging op problemen te stuiten, doordat ze 
zowel onder artsen als onder consumenten niet algemeen bekend waren.74 Dat er in de 
huidige praktijk nog steeds onduidelijkheid bestaat met betrekking tot de rechten van 
minderjarigen en de vereiste toestemming, gaf de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst (KNMG) in 2016 aan.75 
                                                          
66 Kamerstukken II 1993/94, 21561, 22. 
67 Dute e.a. 2000, p. 13-14 en 216-218. 
68 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 32. 
69 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 20. 
70 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 32. 
71 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 21. 
72 Kamerstukken II 1990/91, 21561, 6, p. 48. 
73 Rb. Noord-Holland, 12 mei 2017, ECLI:NL:RBNHO:2017:3955. De vader wilde vervangende 
toestemming voor (chemo)behandeling bij zijn zoon na het verwijderen van een hersentumor, de zoon 
en zijn moeder wilden de behandeling niet. De rechter oordeelde dat het recht voor de wilsbekwame 
zoon om die keuze te maken direct uit het zelfbeschikkingsrecht voortvloeit.  
74 Dute e.a. 2000, p. 216. 
75 https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo/reactie/674e17fe-5a50-456c-b00c-
dd0c44bfe60d (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
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§ 1.6 Gezag 
Inzake gezag is de meest voorkomende situatie in Nederland dat beide ouders het ouderlijk 
gezag bekleden. In beginsel heeft de hulpverlener dan de toestemming van beiden nodig 
voor een medische behandeling bij minderjarigen tot 16 jaar. Om het in de praktijk werkbaar 
te  houden, wordt aangenomen dat bij niet-ingrijpende verrichtingen de toestemming van de 
ouder die met het kind is meegekomen voldoende is. Bij ingrijpende verrichtingen zal wel de 
toestemming van beide ouders nodig zijn, tenzij er bijvoorbeeld sprake is van een 
spoedsituatie.76  
In de voorgaande paragrafen is telkens het uitgangspunt geweest dat de ouders het met 
elkaar eens zijn over het al dan niet verlenen van toestemming voor een behandeling. In 
werkelijkheid is dat niet altijd zo. In geval van een meningsverschil tussen ouders kan de 
rechter om een uitspraak worden gevraagd op basis van art. 1:253a BW.77 Heeft slechts één 
ouder het ouderlijk gezag, dan is alleen zijn of haar toestemming nodig. De ouder met gezag 
heeft wel de verplichting om de ouder die niet het gezag heeft te informeren en te 
raadplegen omtrent gewichtige aangelegenheden met betrekking tot het kind (ex art. 1:377b 
BW). Ook artsen hebben in beginsel een informatieplicht ten opzichte van de ouder die niet 
het gezag heeft, als deze daarom vraagt.78 
Als ouder(s) en kind het oneens zijn met elkaar over de medische behandeling, dan biedt art. 
1:250 BW uitkomst. Op grond hiervan kan de rechter een bijzondere curator benoemen die 
de minderjarige in en buiten rechte vertegenwoordigt.79  
Tussenconclusie: De regeling GBO hanteert leeftijdsgrenzen, met name als het gaat om het 
toestemmingsvereiste. Minderjarigen van 16 en 17 jaar geven zelf toestemming voor een 
behandeling. Bij 12- tot 16-jarigen geven zowel het kind als de ouders toestemming. Van dit 
vereiste kan onder bepaalde omstandigheden worden afgeweken, waardoor een 
behandeling ook zonder toestemming van de ouders doorgang kan vinden. Geeft de 
minderjarige geen toestemming en de ouders wel, dan mag in beginsel niet tot behandeling 
worden overgegaan. Tot 12 jaar worden minderjarigen formeel wilsonbekwaam geacht en 
dienen de ouders toestemming te verlenen voor een behandeling. In uitzonderlijke gevallen, 
bijvoorbeeld als het kind een behandeling niet wil en de ouders wel, kan de zorg van een 
goed hulpverlener inhouden dat de hulpverlener de wens van het kind volgt. In geval de 
ouders geen toestemming geven voor een medisch noodzakelijke behandeling, zijn er 
diverse mogelijkheden om toch tot behandeling te kunnen overgaan. Minderjarigen tot 12 
jaar hebben verder een eigenstandig recht op informatie, dat de hulpverlener dient te geven 
op basis van het bevattingsvermogen van het kind. Zijn ouder(s) en kind het oneens over 




                                                          
76 P. Vlaardingerbroek, ‘Gescheiden ouders en de geneeskundige behandelingsovereenkomst van 
hun kind’, EB 2007, 53. 
77 J.E. Doek, ‘De minderjarige in het gezondheidsrecht: bekwaam en in staat tot een redelijke 
waardering van zijn belangen?’, TvGR 1998, aflevering 1, hoofdstuk 4. 
78 P. Vlaardingerbroek, ‘Gescheiden ouders en de geneeskundige behandelingsovereenkomst van 
hun kind’, EB 2007, 53. 




§ 1.7 Conclusie 
Op grond van bovenstaande regelingen kan het volgende geconcludeerd worden over de 
huidige rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot medische behandelingen. Het 
beginsel van zelfbeschikking komt een ieder toe, met name in de vorm van het recht op 
personele autonomie en lichamelijke integriteit. Deze rechten worden vooral gezien en 
gebruikt als afweerrecht: niemand mag zonder toestemming aan het lichaam van een ander 
komen. In hoeverre deze rechten ook als vrijheidsrecht gelden, waarbij daadwerkelijk over 
het lichaam beschikt kan worden zoals men wil, bestaat vooralsnog geen consensus. Uit de 
jurisprudentie lijkt deze component alleen naar voren te komen in het kader van het vereiste 
van ‘informed consent’. De genoemde rechten van het EVRM, IVRK en de Grondwet zijn niet 
absoluut. Er is ruimte om de rechten in te perken en waar rechten met elkaar botsen zal er 
een belangenafweging plaats moeten vinden. De regelingen staan toe om minderjarigen 
anders te behandelen. Uitgangspunt hierbij is dat het belang van het kind voorop staat. 
Ouders zijn de eerst aangewezenen om in de plaats te treden van de minderjarige. Op basis 
van het IVRK dienen zij daarbij rekening te houden met de toenemende capaciteiten van het 
kind, en aan de hand daarvan steeds verder terug te treden. Ook hecht het IVRK veel belang 
aan de mening van het kind; hiermee dient door betrokkenen rekening te worden gehouden.  
Vervullen ouders hun plicht ten opzichte van het kind niet goed, dan kan de Staat ouders 
helpen of ingrijpen. Bij meningsverschillen tussen de ouders en de hulpverlener over een 
onderzoek of behandeling kan de rechter om een uitspraak worden gevraagd. Daarnaast zijn 
er diverse mogelijkheden indien de ouders toestemming weigeren te verlenen voor een 
medisch noodzakelijke behandeling van minderjarigen tot 12 jaar; onder andere kan de 
hulpverlener op basis van de regeling GBO soms toch tot behandeling overgaan. Ook bij 
meningsverschillen tussen ouders en minderjarigen van 12 tot 16 jaar over een onderzoek of 
behandeling - waarvoor in beginsel dubbele toestemming is vereist - biedt de regeling GBO 
mogelijkheden voor de hulpverlener om zonder toestemming van de ouders tot behandeling 
















Hoofdstuk 2 Voorgestelde wijzigingen regeling GBO 
 
§ 2.1 Inleiding 
De in 2016 voorgestelde wijzigingen van de regeling GBO door het kabinet beogen de 
rechtspositie van patiënten verder te verduidelijken en te versterken.80 Drie wijzigingen zijn in 
het kader van deze scriptie van belang: hulpverlener en patiënt dienen samen te beslissen 
over een behandeling; de toestemming voor een ingrijpende behandeling moet worden 
vastgelegd; in geval van wilsonbekwaamheid komt er een (verplichte) aantekening in het 
medisch dossier. Van belang geachte reacties van de door de minister om advies gevraagde 
Raad voor de Rechtspraak (de Raad) en relevante reacties uit de consultatieronde over de 
voorgestelde wijzigingen zijn meegenomen in dit hoofdstuk. Tevens wordt nagegaan welke 
mogelijke invloed de wijzigingen op de rechtspositie van minderjarigen inzake medisch 
geïndiceerde handelingen hebben, en of ze ver genoeg gaan.  
 
§ 2.2 Samen beslissen 
Art. 7:448 lid 1 en 2 BW worden aangepast. Speerpunt is dat verduidelijkt wordt dat de 
hulpverlener en de patiënt samen beslissen over een voorgenomen behandeling of  
onderzoek. Waar art. 7:448 lid 1 BW nu alleen draait om het eenzijdig geven van informatie 
door de hulpverlener aan de patiënt, komt er in het voorstel een element bij, dat van het 
overleg. De bepaling komt te luiden: “De hulpverlener licht de patiënt op duidelijke wijze in, 
passend bij diens bevattingsvermogen, en overlegt met hem over het voorgenomen 
onderzoek (…)”. Hierbij is de wens van de patiënt leidend. 
De zin in het huidige art. 7:448 lid 1 BW over de plicht van de hulpverlener om minderjarigen 
tot 12 jaar op zodanige wijze in te lichten als past bij hun bevattingsvermogen, is in het 
wijzigingsvoorstel geschrapt. In plaats daarvan wordt de zin zoals hierboven beschreven. 
Hiermee wordt de plicht van de hulpverlener om patiënten in te lichten naar hun 
bevattingsvermogen uitgebreid naar alle patiënten. Dit omdat het kabinet dit niet alleen van 
belang acht bij patiënten onder de 12 jaar oud, maar in veel meer situaties.81 Tot slot dient 
de hulpverlener aan het einde van het gesprek na te gaan of de patiënt de door hem 
verstrekte informatie heeft begrepen.82  
De Raad vraagt zich af het uitgangspunt wel onverkort kan worden toegepast, omdat niet 
alle patiënten in staat zijn hun eigen belangen op de juiste manier te wegen of te duiden, 
bijvoorbeeld kwetsbare patiënten zoals kinderen. Daarnaast vraagt de Raad zich af wat 
onder ‘passend bij diens bevattingsvermogen’ moet worden verstaan.83  
Defence for Children (verder: DFC) acht de voorgestelde wijzigingen van artikel 7:448 lid 1 
BW een verbetering en in lijn met de bepalingen van het IVRK. Voor de invulling van het 
begrip het belang van het kind is het belangrijk dat de mening van het kind betrokken wordt 
bij de overwegingen. Vanzelfsprekend moet het kind dan wel, zoals artikel 12 IVRK bepaalt, 
in staat worden gesteld zijn mening te geven en moet aan zijn mening passend gewicht 
                                                          
80 Concept wijziging WGBO IAK vragen, p. 1, te raadplegen via 
https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
81 Memorie van toelichting concept wijziging WGBO, 13 april 2016, pag. 20. 
82 Memorie van toelichting concept wijziging WGBO, 13 april 2016, pag. 2-4. 
83 Advies Raad voor de rechtspraak 2016, p. 2-3. 
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worden toegekend. Volgens DFC maken de wijzigingen duidelijk dat aan alle kinderen het 
recht toekomt om een eigen mening te vormen en te uiten, ook bij medische 
aangelegenheden die hen betreffen. Om een gedegen mening te kunnen vormen moet het 
kind informatie krijgen die zodanig op hem is afgestemd dat hij de informatie begrijpt.84 
 
§ 2.2.1 Beoordeling 
Een ieder inlichten naar zijn bevattingsvermogen vind ik een mooi streven, want ik kan mij  
voorstellen dat het niet voor alle patiënten begrijpelijk is als een hulpverlener de inlichtingen 
altijd op een bepaald niveau verstrekt. Net als de Raad zet ik echter wel vraagtekens bij wat 
dan onder het begrip ‘passend bij diens bevattingsvermogen’ moet worden verstaan. In 
wezen is er weinig nieuws onder de zon, omdat de hulpverlener de te geven informatie ook 
onder het huidige artikel dient af te stemmen op het begripsniveau van de patiënt. Wellicht 
dat de verwoording ervan in het voorgestelde wetsartikel een extra stimulans vormt voor de 
hulpverlener om aan deze plicht te voldoen, in dat geval kan ik me voorstellen dat dit in het 
voordeel kan werken voor de groep 12- tot 18-jarigen.   
Wat betreft de voorgestelde overlegplicht voor de hulpverlener, vrees ik dat dit in de praktijk 
voor grote onduidelijkheid gaat zorgen in de groep patiënten tot 12 jaar. Ten eerste: met wie 
is de hulpverlener nu verplicht te overleggen? Met de ouders, het kind of beiden? Gelet op 
de tekst, lijkt het om de patiënt zelf te gaan, in dit geval dus het kind. Er staat immers: “De 
hulpverlener licht de patiënt op duidelijke wijze in, passend bij diens bevattingsvermogen, en 
overlegt met hem (…)”. We hebben al gezien dat iedereen voortaan passend naar het 
bevattingsvermogen dient te worden ingelicht, dus ook de groep tot 12 jaar valt nu onder 
deze zinsnede. Aannemelijk is dat het vervolg ‘en overlegt met hem’, dan ook op alle 
patiënten slaat, ongeacht de leeftijd. De Raad en DFC lijken hier ook vanuit te gaan. In elk 
geval in die zin dat er op z’n minst (meer) belang wordt gehecht aan de mening van het kind. 
In hoeverre deze organisaties het zodanig interpreteren dat er daadwerkelijk met het kind 
overlegd wordt en samen met het kind besloten wordt, is niet duidelijk. Daarbij kan de vraag 
worden opgeworpen of ook met niet met gezag belaste ouders dient te worden overlegd of 
dat zij in elk geval behoorlijk dienen te worden geïnformeerd indien hun kind ernstig ziek is 
en behandeld moet worden. 
Ten tweede vraag ik mij af in hoeverre het bovenstaande zich verhoudt met de regels rond 
de toestemming. Deze regels veranderen immers niet, terwijl mijns inziens het 
overleggen/samen beslissen wel een element van toestemming in zich bergt. Op grond van 
art. 7:465 BW blijven de met gezag belaste ouders echter formeel partij bij de overeenkomst 
en komt het recht op informatie in principe aan die ouders toe. Ik vraag mij hierdoor af of de 
regering werkelijk bedoelt dat er samen met het kind overlegd wordt door de hulpverlener. 
En in het verlengde daarvan: wat is de bedoeling als kind en hulpverlener het niet eens 
worden? Ik ga er vanuit dat ook de ouders overlegpartners zijn, maar hoe zwaar telt de stem 
van het kind dan precies? Wordt deze zwaarder gewogen dan nu het geval is? En wat zijn 
de consequenties daarvan, zeker in geval kind en ouders het oneens zijn? 
Indien de ouders, als zij het wel met de hulpverlener eens zijn maar het kind niet, het advies 
van de arts overnemen is het element van het samen beslissen voor het kind weg. En wat 
als kind en hulpverlener samen een beslissing nemen die de ouders niet zint? Kunnen zij dit 
dan met een beroep op hun positie op grond van art. 7:465 BW gemakkelijk terzijde 
                                                          
84 Te raadplegen via: https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo/reactie/6466383a-
cc8f-4093-9bf5-124304d5b36b (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
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schuiven? Zo ja, dan is ook in dat geval het element van het samen beslissen voor het kind 
weg.  
 
Mijns inziens doet de regering er goed aan duidelijk te maken hoe de informatie- en de 
overlegplicht van de hulpverlener zich in de groep van patiënten tot 12 jaar verhoudt in de 
relatie met ouders en kind door dit in de wettekst vast te leggen. Bijvoorbeeld dat de mening 
van het kind hierbij betrokken wordt, maar dat de uiteindelijke beslissing bij de ouders ligt, 
waarbij zij uiteraard in het belang van het kind dienen te handelen. Het kan zijn dat dit  
precies zo is als de regering voor ogen heeft, maar dat blijkt nu noch uit de regeling zelf noch 
uit de Memorie van Toelichting. Alleen als er door deze wijziging daadwerkelijk meer belang 
gaat worden gehecht aan de mening van het kind en deze op zijn minst zwaarder gaat 
wegen, zie ik hier voordeel voor in de groep tot 12 jaar. Een optie kan zijn om een bijzondere 
curator te benoemen die de mening van het kind kan vertolken. 
 
§ 2.3 Vastleggen toestemming bij ingrijpende handeling 
In de voorgestelde wijziging van art. 7:451 BW wordt niet langer op verzoek van de patiënt 
schriftelijk vastgelegd voor welke verrichtingen van ingrijpende aard hij toestemming heeft 
gegeven, maar is de hulpverlener voortaan verplicht deze toestemming vast te leggen in het 
medisch dossier. Hiermee wil het kabinet een moment tussen hulpverlener en patiënt 
creëren waarbij bewust wordt stilgestaan bij de vereiste toestemming van de patiënt voor 
een onderzoek of behandeling. Toestemming mag niet te snel verondersteld worden te zijn 
gegeven. Als niet ingrijpende verrichtingen ziet het kabinet: “verrichtingen waarvan - 
gegeven de indicatie - enerzijds niemand in redelijkheid de noodzaak en wenselijkheid zal 
willen betwisten en waarvan anderzijds vaststaat dat de uitvoering ervan niet gepaard zal 
gaan met aanmerkelijke risico’s of belasting”. Voor de beoordeling of sprake is van een 
ingrijpende verrichting moet niet alleen naar de technische aspecten worden gekeken, maar 
ook naar bijvoorbeeld de gevolgen ervan.85 
Inzake deze wijziging wijst de Raad voor de rechtspraak op het risico dat een hulpverlener in 
beginsel de toestemming in het dossier kan aantekenen zonder dat de patiënt daadwerkelijk 
toestemming heeft gegeven. Het gaat immers om een aantekening en niet om een door de 
patiënt zelf ondertekend toestemmingsformulier. Ook vraagt de Raad zich af, net als diverse 
andere partijen in het veld, wat moet worden verstaan onder een ‘ingrijpende verrichting’.86   
 
§ 2.3.1 Beoordeling 
 
Waar dit wijzigingsvoorstel mij in eerste instantie een mooie extra waarborg voor patiënten 
van 12 tot 18 jaar leek, betwijfel ik in tweede instantie of dit de juiste manier is om dit te 
bewerkstelligen. Een eerste probleem is de in mijn ogen vage omschrijving met betrekking 
tot ingrijpende handelingen, wat naar verwachting in de praktijk tot onduidelijkheid zal gaan 
leiden over de vraag bij welke verrichting de toestemming nu wel en niet moet worden 
vastgelegd. Hier zal eerst een heldere definitie voor moeten worden geformuleerd, zodat het 
onderscheid voor hulpverleners duidelijk is. Daarnaast vind ik een toestemmingsformulier dat 
door de patiënt is ondertekend en dat aan het dossier wordt toegevoegd tot een sterkere 
                                                          
85 Memorie van toelichting concept wijziging WGBO, 13 april 2016, pag. 6 en 20-21. 
86 Advies Raad voor de rechtspraak 2016, p. 4. 
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rechtspositie leiden dan deze voorgestelde wijziging tot schriftelijke vastlegging door de 
hulpverlener. Hoewel ik een positief effect vind uitgaan van het doel van deze wijziging, 
namelijk het stilstaan bij waar nu precies toestemming voor wordt gegeven, zie ik met de 
aantekening van de hulpverlener an sich geen versterking van de rechtspositie zelf voor me. 
Op de rechtspositie in de groep tot 12 jaar heeft deze wijziging geen invloed, omdat deze 
groep formeel geen toestemming geeft.   
 
§ 2.4 Aantekening in medisch dossier bij wilsonbekwaamheid 
Als een hulpverlener gehele of gedeeltelijke wilsonbekwaamheid vaststelt, dient hij dat 
volgens een nieuw toe te voegen lid aan art. 7:454 BW vast te leggen in het medisch 
dossier. Het kabinet wil bewerkstelligen dat het oordeel van de hulpverlener zorgvuldig tot 
stand komt en eenvoudiger toetsbaar is. Om die reden dient de hulpverlener aan te geven op 
welke gronden hij tot het oordeel van wilsonbekwaamheid is gekomen. Daarnaast geldt dat 
de wilsonbekwaamheid in principe per handeling moet worden vastgesteld. Is de 
hulpverlener tot het besluit gekomen dat de patiënt geheel of gedeeltelijk wilsonbekwaam is, 
dan dient hij dit indien mogelijk met de vertegenwoordiger van de patiënt te bespreken. De 
vertegenwoordiger kan dan in plaats van de patiënt toestemming geven voor het uitvoeren 
van een medische behandeling. In de toelichting geeft het kabinet aan dat een goede 
hulpverlener hierbij ook de naam van de vertegenwoordiger vermeldt. Over de wijze waarop 
de hulpverlener tot zijn oordeel moet komen, verwijst het kabinet naar handleidingen, 
handreikingen en richtlijnen.87   
De Raad voor de rechtspraak en diverse andere partijen achten het raadzaam om verplicht 
in het dossier te laten opnemen wie de vertegenwoordiger van de patiënt is.88 Daarnaast 
vraagt de Raad om nadere handvatten inzake de vraag wat onder ‘wilsonbekwaamheid’ 
wordt verstaan.89 GGZ Nederland verzoekt om een eenduidige definitie, omdat in de 
Memorie van Toelichting gesproken wordt over wilsonbekwaamheid en in de wettekst over 
‘een redelijke waardering van zijn belangen’.90 Het Nederlands Instituut van Psychologen 
(NIP) beveelt aan om als eis in de regeling GBO op te nemen dat het onderzoek naar de 
wils(on)bekwaamheid van een patiënt met betrekking tot een bepaalde handeling door een 
professional wordt gedaan die over voldoende deskundigheid beschikt inzake het 
onderzoeken en vaststellen van wilsbekwaamheid.91 
 
§ 2.4.1 Beoordeling 
De aantekening wilsonbekwaamheid speelt bij minderjarigen in principe alleen een rol bij de 
groep 12- tot 18-jarigen. Tot 12 jaar worden kinderen immers formeel wilsonbekwaam 
geacht. Gezien de consequenties die het heeft om als wilsonbekwaam te worden 
                                                          
87 Memorie van toelichting concept wijziging WGBO, 13 april 2016, pag. 6-7 en 21. 
88 Advies Raad voor de rechtspraak 2016, p. 5-6 en 
https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo/reactie/96e38572-0399-420e-8160-
af3c00c22dcf (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
89 Advies Raad voor de rechtspraak 2016, p. 5-6. 
90 https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo/reactie/436bf53a-fb45-4ce9-9016-
34cde3823b05 (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
91 https://www.internetconsultatie.nl/concept_wijziging_wgbo/reactie/370b3023-f8fb-486f-87be-
8e4851e657b5 (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
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aangemerkt vind ik het vastleggen van wilsonbekwaamheid in het dossier een stapje in de 
goede richting. Echter, aan een aantekening an sich hebben minderjarigen nog niet zoveel. 
Mijns inziens moet de procedure zelf met meer waarborgen worden omkleed. Mijn voorkeur 
gaat er naar uit om, zoals het NIP aanbeveelt, de beoordeling wils(on)bekwaamheid door 
een hierin gespecialiseerde professional te laten doen. Deze noteert dan de gronden waarop 
hij tot het oordeel is gekomen en dit wordt toegevoegd aan het dossier. Verder dient in de 
wettekst zelf de plicht tot het noteren van de naam van de wettelijke vertegenwoordiger te 
worden vastgelegd. Tot slot is het aan te bevelen over te gaan tot het gebruik van één term, 
dus moet gekozen worden tussen ‘wilsonbekwaam’ of ‘tot een redelijke waardering van zijn 
belangen in staat zijnd’, en hier een heldere definitie voor te geven.  
 
 
§ 2.5 Conclusie 
Met betrekking tot medisch geïndiceerde behandelingen kan het vastleggen in de wettekst 
van de verplichting voor de hulpverlener om alle patiënten in te lichten naar het 
bevattingsvermogen, een versterking van de rechtspositie voor 12- tot 18-jarigen inhouden. 
Dit doordat zij beter geïnformeerd toestemming voor een behandeling kunnen geven. Al is 
een kanttekening hierbij wat inlichten naar het bevattingsvermogen wil zeggen. De 
toevoeging tot gezamenlijk overleg leidt wat mij betreft vooralsnog juist tot meer 
onduidelijkheid in de groep tot 12 jaar; onduidelijk is wie precies de overlegpartner voor de 
hulpverlener is en in welke verhouding dit moet worden gezien met de 
toestemmingsregeling. Mocht het zo zijn dat het kind overlegpartner is en aan diens mening 
op z’n minst meer waarde moet worden gehecht, dan kan gesteld worden dat de 
rechtspositie voor deze groep met de wijziging wordt versterkt. Zolang dit echter niet duidelijk 
is verwacht ik dat dit in de praktijk niet op zodanige wijze zal worden toegepast, waardoor de 
rechtspositie van het kind in kwestie niet zal worden versterkt.  
 
Inzake de schriftelijke vastlegging van de toestemming voor een ingrijpende verrichting zie ik 
zoals het wijzigingsvoorstel er nu uitziet geen duidelijke verbetering van de rechtspositie voor 
minderjarigen. Voor een daadwerkelijke versterking moet allereerst duidelijk zijn wat onder 
een ingrijpende verrichting moet worden verstaan. Daarnaast zou een door de patiënt (vanaf 
12 jaar) ondertekend toestemmingsformulier kunnen bijdragen aan een sterkere 
rechtspositie. 
 
De verplichte aantekening in het dossier bij wilsonbekwaamheid zie ik voor de groep 12- tot 
18-jarigen als een stapje in de goede richting, maar om de rechtspositie hierbij daadwerkelijk 
verder te versterken dient de procedure inzake het vaststellen van de wils(on)bekwaamheid 










Hoofdstuk 3 Jongensbesnijdenis en cosmetische chirurgie 
 
§ 3.1 Inleiding 
In het voorgaande hoofdstuk hebben we gezien dat de wetgever met voorgestelde 
wijzigingen inzake de regeling GBO de rechtspositie van patiënten beoogt te verduidelijken 
en te versterken. Daarbij is nagegaan welke invloed deze wijzigingen mogelijk hebben op de 
rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot medisch geïndiceerde behandelingen. In 
dit hoofdstuk onderzoek ik de mogelijke invloed van de voorgestelde wijzigingen op de 
rechtspositie van minderjarigen met betrekking tot twee niet-medisch geïndiceerde 
behandelingen; jongensbesnijdenis en cosmetische chirurgie.   
 
§ 3.2 Jongensbesnijdenis 
 
Een controversieel onderwerp is jongensbesnijdenis, indien dit niet uit medische 
overwegingen gebeurt maar uit godsdienstig oogpunt. Besnijden houdt in dat (een deel van) 
de voorhuid van de penis operatief wordt verwijderd.92 Geschat wordt dat dit in Nederland 
jaarlijks bij 10.000 tot 15.000 jongens gebeurt.93 Binnen Joodse kringen is het een religieus 
gebod en is het gebruikelijk dat een jongetje op de achtste dag na zijn geboorte wordt 
besneden door een zogenoemde mohel, een traditionele besnijder. Dit gebeurt in principe 
zonder verdoving.94 Binnen de islam is het niet zozeer een religieus gebod als wel een 
navolgenswaardige handeling naar voorbeeld van de profeet. Er wordt geen vaste leeftijd 
gehanteerd, maar de meest gangbare leeftijd is tussen de zeven en tien jaar.95 De 
besnijdenis wordt zowel door medici als door traditionele besnijders uitgevoerd.96  
 
Een specifieke regeling omtrent jongensbesnijdenis kent de Nederlandse wet niet. In de 
literatuur worden meestal de grondrechten tegen elkaar afgewogen die hierbij tegenover 
elkaar staan: de godsdienstvrijheid van de ouders en het recht om hun kinderen naar eigen 
overtuiging op te voeden tegenover de lichamelijke integriteit van het kind.  
In het kader van jongensbesnijdenis wordt de lichamelijke integriteit van het kind meestal 
aan de hand van art. 11 GW besproken. Opvallend vind ik dat ik geen directe verwijzingen 
vind naar de regeling GBO met betrekking tot dit onderwerp. Temeer daar deze regeling 
bepalingen kent die voortvloeien uit art. 11 GW. Voor mij is het daardoor onduidelijk of 
volgens de heersende opvatting jongensbesnijdenis onder de reikwijdte van de regeling 
GBO valt. Zelf ben ik van mening dat dit wel zo is. De ingreep is mijns inziens een handeling 
zoals bedoeld in art. 7:446 lid 2 BW, en het lijkt mij evident dat de regeling in gevallen waarin 
de besnijdenis wordt uitgevoerd door een arts van toepassing is. Bevestiging van mijn 
opvatting vind ik in een uitspraak uit 2005 van de rechtbank Utrecht: “Het uitvoeren van een 
besnijdenis is een medische handeling en volgens geldend Nederlands recht voorbehouden 
aan een arts, waarmee ook de complexiteit en het risicogevaar van de handeling wordt 
                                                          
92 https://www.ziekenhuis.nl/behandelingen/b/besnijdenis/item730 (laatst geraadpleegd op 22-05-
2017). 
93 KNMG 2010, p. 3. 
94 S. Wahedi, ‘Het beoordelingskader van rituele jongensbesnijdenis’, Tijdschrift voor Religie, Recht en 
Beleid, 2016 (7) 1, p. 60-61 en KNMG 2010, p. 9. 
95 KNMG 2010, p. 9.  
96 S. Wahedi, ‘Het beoordelingskader van rituele jongensbesnijdenis’, Tijdschrift voor Religie, Recht en 
Beleid, 2016 (7) 1, p. 60-61. 
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aangegeven”.97 Voor de gevallen waarbij de besnijdenis door traditionele - niet-medisch 
geschoolde - besnijders wordt uitgevoerd, vind ik het moeilijker om te duiden welke regels 
van toepassing zijn. 
 
 
§ 3.2.1 Rechtspraak 
 
In de Nederlandse jurisprudentie zijn diverse zaken aangaande jongensbesnijdenis bekend. 
In 2007 oordeelde de rechtbank Zutphen dat een besnijdenis een ingreep betreft die niet 
medisch noodzakelijk is, onomkeerbaar is en waarbij bovendien de mogelijkheid bestaat 
voor het betreffende 2-jarige jongetje om hier op een later tijdstip zelf een beslissing over te 
nemen. Daarbij achtte de rechter een besnijdenis niet in het belang van het kind.98 
 
Er zijn ook uitspraken geweest waarbij één van de ouders tegen de besnijdenis was. In een 
zaak waarbij de moeder het 5-jarige zoontje wilde laten besnijden en de vader niet, ze waren 
gescheiden en hadden beiden het gezag, stelde het Hof ’s-Hertogenbosch de vader in het 
gelijk. De vader wilde dat het kind op latere leeftijd zelf zou beslissen, met name gezien de 
onomkeerbaarheid van de ingreep.99 In 2011 oordeelde de Hoge Raad dat zonder de 
toestemming van de gezagdragende ouder religieuze besnijdenis mishandeling op grond van 
art. 300 en 301 Wetboek van Strafrecht kan betekenen.100 In 2016 diende er voor de 
Rechtbank Rotterdam een zaak waarin de vader de 9-jarige zoon had laten besnijden zonder 
toestemming van de moeder. Beide ouders waren met het gezag bekleed. De moeder wilde 
haar zoon op latere leeftijd zelf over een besnijdenis laten beslissen, omdat haar oudere 
besneden zoon het haar altijd kwalijk had genomen dat door de beslissing van zijn ouders 
zijn lichaam blijvend was aangetast. Graag had hij de keuze zelf gemaakt. De Rechtbank 
oordeelde dat zonder de toestemming van beide ouders de besnijdenis niet plaats had 
mogen vinden, aangezien het een ingreep is die ingrijpend en niet noodzakelijk is. De 
ingrijpendheid vloeit niet alleen voort uit de ingreep zelf, maar ook uit het onomkeerbare 
karakter ervan.101 In de voorgaande twee uitspraken is dus niet de besnijdenis zelf 
strafwaardig, maar het feit dat de toestemming van de ouder(s) met gezag ontbreekt. In een 
andere zaak besliste de rechter echter dat ook als de ingreep door een niet-deskundige of 
zeer onzorgvuldig is uitgevoerd deze strafbaar is.102  
 
 
§ 3.2.2 Buitenland 
 
Een uitspraak die in 2012 veel stof deed opwaaien was die van het Landgericht Keulen in 
Duitsland. Bij de besnijdenis op religieuze gronden van een 4-jarige moslimjongen waren er 
hevige nabloedingen opgetreden. Het Landgericht oordeelde dat het recht van het kind op 
lichamelijke integriteit en zelfbeschikking zwaarder weegt dan het recht op godsdienstvrijheid 
van de ouders. Mede vanwege de onomkeerbaarheid van de handeling achtte het 
Landgericht besnijdenis op religieuze gronden in strijd met de lichamelijke integriteit van het 
kind. Het Landgericht was van mening dat met een besnijdenis moet worden gewacht totdat 
                                                          
97 Rb. Utrecht 1 december 2005, ECLI:NL:RBUTR:2005:AU7293. 
98 Rb. Zutphen 31 juli 2007, ECLI:NL:RBZUT:2007:BB0833. 
99 Hof 's-Hertogenbosch 26 november 2002, ECLI:NL:GHSHE:2002:AF2955, FJR 2003, 43. 
100 HR 05 juli 2011, ECLI:NL:HR:2011:BQ6690, NJ 2011/466, m.nt. N. Keijzer. 
101 Rb. Rotterdam 21 september 2016, ECLI:NL:RBROT:2016:7437. 
102 Rb. Utrecht 1 december 2005, ECLI:NL:RBUTR:2005:AU7293. 
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de jongen hier zelf een beslissing over kan nemen.103 Overigens was de Duitse wetgever het 
hier niet mee eens en leidde de zaak zelfs tot een nieuwe wet, die jongensbesnijdenis 
toestaat mits het vakkundig en met toestemming van de ouders gebeurt.104 
 
In Zweden is er voor gekozen dat in beginsel alleen geregistreerde medici of, in gevallen van 
baby’s jonger dan twee maanden, gecertificeerd besnijders een besnijdenis mogen 
uitvoeren. Tevens dient de ingreep onder verdoving plaats te vinden. De medici zijn niet 
alleen verplicht informatie  aan de ouders te verschaffen, maar ook aan het kind voor zover 
dat in staat kan worden geacht de informatie te begrijpen. Geeft het kind aan de besnijdenis 
niet te willen, dan mag de ingreep geen doorgang vinden.105 
 
 
§ 3.2.3 Maatschappij 
 
Ook maatschappelijke organisaties roeren zich regelmatig in het debat rond 
jongensbesnijdenis. Zo stelde de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) in 2007 vast dat 
besnijden voordelen heeft voor de gezondheid. Besneden mannen zouden onder andere 
minder vaak last hebben van urineweginfecties en minder risico lopen op hiv-infecties.106 
Hoewel er regelmatig stemmen opgaan, met name van buitenlandse artsenorganisaties, dat 
er medische voordelen aan besnijdenis kleven, is lang niet iedereen daarvan overtuigd. 
Volgens Van Dijk bijvoorbeeld zijn de medische voordelen wetenschappelijk zeer omstreden 
en zijn er daarnaast alternatieve behandelingen beschikbaar.107 De KNMG overweegt dat de 
voordelen - als ze er al zijn - niet opwegen tegen de kans op complicaties. De KNMG noemt 
onder andere bloedingen, infecties, plasbuisvernauwingen, psychische problemen, 
penisamputaties en zelfs sterfgevallen. Uit medisch oogpunt is de KNMG dan ook 
voorstander van een wettelijk verbod op religieuze besnijdenis bij minderjarige jongens. 
Echter, uit vrees dat de besnijdenis dan door medisch niet-gekwalificeerde personen zal 
worden uitgevoerd, pleit de organisatie voor een ontmoedigingsbeleid.108  
Evenals de KNMG wil ook de Kinderombudsman uit vrees voor de kans dat de ingreep niet 
meer door professionals wordt gedaan geen wettelijk verbod op jongensbesnijdenis. De 
keuze tot jongensbesnijdenis wordt bij de ouders gelaten, maar daarbij worden wel de best 
mogelijke voorwaarden geschapen. Bijvoorbeeld de garantie dat de ingreep wordt gedaan 
door professionals, onder hygiënische omstandigheden en onder verdoving. Hierin volgt de 
Nederlandse Kinderombudsman niet de Noorse, Zweedse, IJslandse, Deense en Finse 
ombudsmannen, die in 2013 gezamenlijk stelden dat een besnijdenis alleen uitgevoerd mag 
worden als een jongen oud genoeg is om hierover zelf te beslissen.109 In 2014 riepen de 
beroepsgroepen van Deense en Zweedse artsen op tot het verbieden van rituele 
                                                          
103 Landgericht Köln 7 mei 2012, 151 Ns 169/11 en S. Wahedi, ‘De wederrechtelijkheid van 
jongensbesnijdenis; Een ethische uitdaging voor het strafrecht?’, NJB 2012/2532. 
104 https://duitslandinstituut.nl/artikel/7481/bondsdag-stemt-in-met-wet-die-besnijdenis-van-jongens-
toestaat (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
105 Non-Therapeutic Male Circumcision, Tasmania Law Reform Institute, Final Report no 17, august 
2012, p. 24-26. 
106 http://www.who.int/hiv/pub/malecircumcision/infopack_en_3.pdf?ua=1 (laatst geraadpleegd op 22-
05-2017). 
107 Van Dijk 2015, p. 34. 
108 KNMG 2010.  
109 Kinderombudsman (standpunt), Jongensbesnijdenis alleen onder strikte voorwaarden, 2014 (te 
raadplegen via: http://www.dekinderombudsman.nl/70/ouders-
professionals/nieuws/jongensbesnijdenis-alleen-onder-strikte-voorwaarden/?id=409, laatst 
geraadpleegd op 22-05-2017). 
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jongensbesnijdenis.110 In datzelfde jaar werd ook in Nederland gepleit voor een wettelijk 
verbod op jongensbesnijdenis, door de Jongerenorganisatie Vrijheid en Democratie 
(JOVD).111 Een verbod op jongensbesnijdenis was enkele jaren geleden wat de regering 
betrof in elk geval niet aan de orde. Een verbod wordt dan ook gezien als een beperking van 
de vrijheid van godsdienst van de ouders, waar geen aanleiding voor is, omdat bij een 
correct uitgevoerde jongensbesnijdenis geen negatieve gevolgen voor het lichamelijk en 
psychisch functioneren van de besneden jongen c.q. man aanwezig worden geacht.112 
 
 
§ 3.2.4 Mening mannen en drijfveer ouders 
 
In de hoeveelheid aandacht voor het onderwerp jongensbesnijdenis wordt er in mijn ogen  
weinig aandacht geschonken aan de mening van besneden mannen. Soms duiken er wel 
meningen op van besneden mannen, meestal zijn ze divers. Zo gaf cabaretier Ali Bouali 
(artiestennaam Ali B) aan dat hij blij was dat hij op jonge leeftijd besneden was, omdat hij er 
niet aan moest denken die keuze op latere leeftijd zelf te moeten maken. Zijn twee zoontjes 
heeft hij ook laten besnijden, en hij gelooft dat zij daar later blij mee zullen zijn.113 En 
Nieuwenhuis geeft aan: “Een belangrijke reden om niet te hard te hameren op de eis dat 
besnijdenis berust op een weloverwogen besluit van hem die het aangaat, is dat niet blijkt 
dat volwassen mannen die ooit op last van hun ouders zijn besneden daaronder gebukt gaan 
en dit hun ouders verwijten”.114 Naast de uitspraak uit 2016 waarin de oudere broer van de 
besneden minderjarige dit juist wel aangaf, duiken er echter vaker verhalen op van mannen 
die schade hebben opgelopen doordat zij besneden zijn.115 Ook bestaan er organisaties voor 
besneden mannen, die voorlichting geven over methodes om de penis zoveel mogelijk in de 
staat van vóór de besnijdenis te krijgen.116   
 
Ook de drijfveer van de ouders om hun kinderen te laten besnijden is een interessante 
factor. Zoals we hebben gezien dienen ouders het belang van het kind in het oog te houden. 
De vraag is of zij de besnijdenis echt in het belang van hun kind laten doen, omdat ze 
oprecht geloven dat het kind er op enige wijze beter van wordt,117 of dat sociale druk een 
grote rol speelt in die zin dat hun kind en zijzelf ‘er niet meer bijhoren’ als het kind niet 
besneden is. En weten deze ouders voldoende over mogelijke complicaties, of hebben zij 






                                                          
110 https://www.trouw.nl/home/denemarken-verbiedt-religieuze-slacht~a771caf9/ (laatst geraadpleegd 
op 22-05-2017). 
111 https://www.trouw.nl/home/red-de-voorhuid-van-tienduizenden-jongetjes~a2553047/ (laatst 
geraadpleegd op 22-05-2017). 
112 Aanhangsel Handelingen II 2011/12, 406. 
113 M. Westerduin, Y. Jansen, K. Neutel, ‘Jongensbesnijdenis tussen religie, recht en geschiedenis’ 
Filosofie & Praktijk, 2014, 35(3), p. 35-36. 
114 Nieuwenhuis 2008, p. 157. 
115 Zie bijv. https://www.trouw.nl/home/de-besnijdenis-grote-gevolgen-van-een-kleine-
ingreep~afec75a4/ en www.mendocomplain.com (laatst geraadpleegd op 22-05-2017).   
116 Zie bijv. www.norm.org en www.restoringforeskin.org (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
117 Zie bijv. Van Dijk 2015, p. 34. 
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§ 3.2.5 Huidige rechtspositie 
 
Op grond van het voorgaande kunnen we concluderen dat uit rechtspraak blijkt dat 
jongensbesnijdenis in Nederland is toegestaan, mits de ingreep professioneel wordt 
uitgevoerd en de gezagdragende ouder(s) toestemming hebben gegeven. Eventueel kan 
besnijdenis een strafrechtelijk karakter krijgen in gevallen waarbij de besnijdenis niet 
professioneel is uitgevoerd, of indien de toestemming ontbreekt van een met gezag belaste 
ouder. Hoewel de regeling GBO ruimte biedt voor de hulpverlener om bij een ingrijpende 
verrichting - en in de rechtspraak is jongensbesnijdenis als zodanig gekwalificeerd - de 
mening van het kind te volgen in plaats van die van de ouders, lijkt die ruimte niet te worden 
benut. Uit de wetsevaluatie is gebleken dat weinig artsen de wens van het kind volgden bij 
een conflict tussen de ouders en het kind. Ook vraag ik mij af of het kind dat daartoe in staat 
is zijn eigen mening wel kenbaar zou dúrven maken vanwege eventuele sociale druk. Daarbij 
acht ik het aannemelijk dat een arts de ingreep toch zal uitvoeren, uit angst dat de ouders de 
behandeling anders door een niet-medisch geschoold persoon zullen laten doen. 
 
 
§ 3.2.6 Beoordeling en conclusie 
 
Het onderwerp jongensbesnijdenis speelt in principe alleen een rol bij minderjarigen tot 12 
jaar. Ten eerste vindt besnijdenis over het algemeen in deze leeftijdsgroep plaats, ten 
tweede is bij 12- tot 16-jarigen de toestemming van de minderjarige zelf nodig. Het 
wijzigingsvoorstel inzake de aantekening van wilsonbekwaamheid speelt bij dit onderwerp in 
beginsel geen rol, vanwege het feit dat minderjarigen tot 12 jaar formeel wilsonbekwaam 
worden geacht.  
 
Ik kan mij niet aan de indruk onttrekken dat er inzake jongensbesnijdenis minder belang 
wordt gehecht aan de mening van de minderjarige dan bij medisch geïndiceerde 
handelingen, vanwege de rol die het recht van de ouders op godsdienstvrijheid hierbij speelt.  
Zelfs al betekent het conceptwetsvoorstel tot wijziging van art. 7:448 lid 1 BW inzake het 
samen beslissen dat er op z’n minst meer gewicht aan de mening van de minderjarige wordt 
toegekend, dan is de kans groot dat de mening van de ouders de doorslag geeft. Niet alleen 
vanwege de godsdienstvrijheid, maar ook vanwege de vrees dat ouders zich anders tot een 
niet-medisch geschoold persoon zullen wenden. Echter, in samenhang met het in het 
conceptwetsvoorstel genoemde voorstel inzake het schriftelijk vastleggen van toestemming 
voor een ingrijpende behandeling zou deze wijziging meer betekenis kunnen krijgen. Het 
voorstel inzake toestemming heeft mijns inziens voornamelijk betekenis als extra waarborg 
dat de gezagdrager(s) toestemming heeft/hebben gegeven, wat een rol kan spelen in de 
beoordeling of het onder mishandeling valt indien toestemming van een gezagdrager 
ontbreekt. Door toe te voegen dat het inzake jongensbesnijdenis moet worden vastgelegd 
als de minderjarige heeft aangegeven de besnijdenis niet te willen en de hulpverlener 
daartoe dan ook niet mag overgaan, wordt de positie van het kind iets versterkt. Dit heeft 
raakvlakken met de manier waarop het in Zweden is geregeld en ik zie een daadwerkelijke 
versterking voor deze groep ook in een wettelijke regeling naar voorbeeld van dit land en 
zoals de Kinderombudsman voorstelt. Dus dat jongensbesnijdenis is toegestaan onder 
bepaalde voorwaarden, zoals altijd onder verdoving, onder hygiënische omstandigheden in 
een ziekenhuis of erkende kliniek en door een medicus of erkend besnijder. Mijns inziens 
zou dit alles in de regeling GBO kunnen worden vastgelegd, met als voordeel dat richting de 
ouders benadrukt wordt dat het om een medische ingreep gaat. Voldoen de ouders niet aan 
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de wettelijke voorwaarden, dan is het aan de overheid om in te grijpen. Dit kan zowel via een 
kinderbeschermingsmaatregel als door eventuele strafrechtelijke sancties.  
 
Daarnaast zou een empirisch onderzoek onder besneden mannen meer duidelijkheid 
kunnen scheppen over hoe zij hierover denken, waaruit verdere conclusies zouden kunnen 
worden getrokken over hoe hiermee het beste kan worden omgegaan. Ook een empirisch 
onderzoek onder ouders over wat hun echte drijfveren zijn om tot besnijdenis van hun jonge 
zoon over te gaan lijkt mij van belang, zodat bijvoorbeeld de informatievoorziening hierop 
afgestemd kan worden.  
 
In wezen ben ik op de lange termijn voor een wettelijk verbod op besnijdenis met betrekking 
tot jongens die hier zelf nog geen beslissing over kunnen nemen. Elk onnodig medisch risico 
is er in mijn ogen een teveel, en ik vind dat een jongen hier zelf over moet kunnen beslissen. 
Dat is echter nog een brug te ver, gezien de opvattingen van de ouders, en de invloed van 
de betrokken religies. Voor nu lijkt mij dan ook bovengenoemd voorstel, om 
jongensbesnijdenis onder wettelijke voorwaarden toe te staan, het hoogst haalbare. 
 
 
§ 3.3 Cosmetische chirurgie 
 
“Cosmetische chirurgie is gericht op de behandeling van de gezonde mens die een 
verfraaiing van zijn/haar uiterlijk wil bewerkstelligen,” aldus de Nederlandse Vereniging Voor 
Cosmetische Chirurgie (NVVCC). Hieronder vallen behandelingen als borstvergrotingen, 
borstverkleiningen en neuscorrecties.118 Dit zijn medisch niet-noodzakelijke behandelingen, 
die door de patiënt gewenst worden. Ze vallen onder het bredere begrip plastische chirurgie, 
waarmee alle lichaamscorrigerende, chirurgische ingrepen worden bedoeld.119 
In het kader van zelfbeschikking/lichamelijke integriteit draait het dus om een vrijheidsrecht. 
Op plastisch chirurgische ingrepen is de regeling GBO van toepassing, ook als de ingreep 
niet medisch noodzakelijk is. Hiervoor is geen wettelijke minimumleeftijd vastgesteld. Verder 
geldt dat bij 12- tot 16-jarigen onrechtmatigheid kan worden aangenomen als het kind wel, 
maar de ouders geen toestemming hebben gegeven voor een medisch niet-noodzakelijke 
ingreep.120 In beginsel biedt de regeling GBO 16- en 17-jarigen de ruimte  om zelf te 
beslissen over het ondergaan van een cosmetische ingreep. Deze ruimte wordt in de praktijk 
echter ongedaan gemaakt door richtlijnen van de beroepsgroep.121 Zo schrijft de 
Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie (NVPC) voor, en in navolging hiervan het 
overkoepelende samenwerkingsverband De Nederlandse Stichting Esthetische 
Geneeskunde (NSEG), dat cosmetische ingrepen alleen mogen worden uitgevoerd bij 
personen die ouder zijn dan 18 jaar, met uitzondering van specifieke indicaties zoals 
bijvoorbeeld overbeharing. In de laatste gevallen dienen ouders toestemming te geven voor 
de behandeling. Reden voor de minimumleeftijdgrens is dat cosmetische chirurgie bij een 
onvolgroeid lichaam de groei kan verstoren of schadelijke gevolgen kan hebben op de lange 
termijn. Uitzonderingen hierop zijn wel mogelijk, namelijk als de lichamelijke en psychische 
gevolgen voor het kind erg groot zijn als de ingreep niet wordt uitgevoerd en het kind de 
                                                          
118 http://www.nvvcc.nl (laatst geraadpleegd op 22-05-2017). 
119 P. Willems, ‘Ziekte na een cosmetische ingreep: is art. 7:629 lid 3 onder a BW toe aan een 
chirurgische operatie?’, ArbeidsRecht 2005, 2. 
120 Aanhangsel Handelingen II 2006/07, 2145, p. 4543. 
121 Aanhangsel Handelingen II 2012/13, 233, p. 3. 
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behandeling weloverwogen blijft wensen. Bij twijfel over het psychisch lijden122 door de 
minderjarige moeten artsen een psycholoog/psychiater inschakelen.123  
 
 
§ 3.3.1 Maatschappij en zelfregulering 
 
Cosmetische chirurgie onder minderjarigen houdt de gemoederen regelmatig bezig. Zo 
zorgde in 2012 een artikel in de Telegraaf, waarin de directrice van een privékliniek voor 
plastische chirurgie aangaf dat voor haar kliniek de leeftijdsgrens om te opereren op 16 jaar 
lag, voor de nodige ophef. Dat minderjarigen onder de 18 jaar oud daarbij volgens de 
directeur wel toestemming van de ouders nodig hadden deed daar niet aan af.124 In 2016 
was het een uitzending van het tv-programma Kassa, waarin een 16-jarig meisje bij zes 
cosmetisch artsen om lip fillers verzocht en drie van de artsen daartoe bereid waren, die tot 
beroering leidde.125 Dergelijke incidenten leiden over het algemeen tot Kamervragen. In de 
discussie omtrent cosmetische chirurgie bij minderjarigen is in voorgaande jaren overwogen 
om hiervoor een wettelijke minimumleeftijd in te stellen. De regering achtte dat na afweging 
van de voor- en nadelen echter niet nodig. Het invoeren van een minimumleeftijd voor enkele 
specifieke medische ingrepen zou afbreuk doen aan de eigen beslisruimte van 16- en 17-
jarigen inzake medische behandelingen.126  
 
Als het om plastische chirurgie gaat, houdt de regering vooralsnog vast aan het zoveel 
mogelijk zelf laten reguleren door de sector, voornamelijk via de veldnormen van de NSEG. 
Opvallend in dit opzicht is het uittreden van de NVCP in maart 2016 uit de NSEG, vanwege 
een verschil van mening over de kwaliteitsnormen inzake de bekwaamheid van een arts om 
een cosmetische ingreep uit te voeren.127 Ook pleit de NVCP ervoor om de normen niet door 
het veld zelf te laten opstellen, maar ziet de organisatie liever dat de Minister van VWS en de 
IGZ maatregelen nemen.128  
 
 
§ 3.3.2 Vraagtekens 
 
Al het bovenstaande in aanmerking genomen zet ik twee vraagtekens bij de gang van zaken 
omtrent cosmetische chirurgie, met name bij minderjarigen. Zo betwijfel ik of het wel een 
goed idee is om de regulering zoveel mogelijk aan het veld over te laten, zeker gelet op de 
breuk tussen de NSEG en de NVCP. Ten eerste kan men in dit geval toch niet echt spreken 
van een totale beroepsgroep, waardoor het draagvlak voor de op te stellen normen niet 
optimaal zal zijn. Ten tweede vind ik dat er een zeker risico schuilt in het laten reguleren door 
                                                          
122 Zo kunnen jonge meisjes bijvoorbeeld lijden onder het hebben van kleine borsten, zie bijv. 
http://www.volkskrant.nl/archief/cosmetisch-arts-zet-zelden-mes-in-kind~a3530978/ (laatst 
geraadpleegd op 24-06-2017).  
123  Schieman, Bakx & Van Not 2013, p. 13 (te raadplegen via www.nvpc.nl) en 
https://www.nvpc.nl/nieuws_detail.php?nieuws_id=159 (laatst geraadpleegd op 22-05-2017) en 
Kamerstukken II 2014/15, 31765, 158. p. 7-8. 
124 http://m.telegraaf.nl/vrouw/article/20790953/jonge-meiden-onder-het-mes (laatst geraadpleegd op 
22-05-2017). 
125 https://kassa.vara.nl/gemist/nieuws/helft-artsen-bereid-om-lip-fillers-te-injecteren-bij-16-jarige (laatst 
geraadpleegd op 22-05-2017). 
126 Aanhangsel Handelingen II 2006/07, 2145, p. 4544.  
127 Aanhangsel Handelingen II 2016/17, 847, p. 3. 
128 https://www.kveg.nl/nieuws/106/nvpc-zegt-dat-cosmetisch-artsen-niet-moeten-opereren (laatst 
geraadpleegd op 22-05-2017). 
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de beroepsgroep, want is dit niet vanuit een veel te eenzijdig perspectief benaderd? Zo is uit 
onderzoek gebleken dat bij het maken van richtlijnen door de beroepsgroep niet altijd 
voldoende aandacht is voor bepaalde aspecten voor de patiënt, waardoor bijvoorbeeld 
versterking van zelfbeschikking van de patiënt wordt gemist.129 Daarbij kan de beroepsgroep 
de plank misslaan. Zo kreeg de KNMG in het in § 3.2.1 behandelde arrest uit 2016 een tik op 
de vingers van de rechtbank, omdat de KNMG-wegwijzer misleidend zou zijn betreffende de 
norm dat niet één, maar beide ouders  toestemming dienen te verlenen voor behandelingen 
die ingrijpend, niet-noodzakelijk of ongebruikelijk zijn.130  
 
Hoewel ik an sich niet afwijzend sta tegenover regulering door de beroepsgroep, daar zit 
immers heel veel kennis, ben ik van mening dat hierbij twee zaken van belang zijn. Ten 
eerste moet er scherp gekeken worden naar welke onderwerpen er wel en niet door de 
beroepsgroep geregeld moeten en mogen worden. Ten tweede vind ik dat hierbij 
gewaarborgd moet zijn dat er voldoende belang wordt gehecht aan de belangen van 
patiënten, bijvoorbeeld door de verplichting aan de beroepsgroep om richtlijnen in 
samenwerking met patiëntenorganisaties op te stellen.   
 
Het tweede vraagteken zet ik bij het toestaan van het stellen van een afwijkende 
leeftijdsgrens door de beroepsgroep ten opzichte van de wettelijke regeling die van 
toepassing is, namelijk de regeling GBO. Met name de groep 16- en 17-jarigen krijgt hierdoor 
met een inperking te maken. Immers, waar zij op grond van de regeling GBO zelfstandig 
kunnen beslissen over een medische behandeling, kunnen zij op deze leeftijd in beginsel niet 
kiezen voor een cosmetische ingreep. In dit kader lijkt het argument van de regering uit 2006 
dat het invoeren van een minimumleeftijd voor enkele specifieke medische ingrepen afbreuk 
zou doen aan de eigen beslisruimte van 16- en 17-jarigen inzake medische behandelingen 
weinig hout (meer) te snijden. Nu wordt deze beslisruimte immers evengoed ingeperkt. En 
als minderjarigen wel een dergelijke ingreep kunnen ondergaan op grond van psychisch 
lijden, dan zijn zij afhankelijk van hun ouders om mede toestemming te geven. Het 
voorgaande brengt mijns inziens ongelijkheid met zich mee. Het lijkt volledig van de ouders 
af te hangen of het kind de cosmetische ingreep kan ondergaan, want ook bij het 
weloverwogen blijven wensen van de behandeling bijvoorbeeld lijkt de toestemming van de 
ouders vereist. Voor zover ik begrijp is wat dit betreft geen onafhankelijke rol voor de arts 
weggelegd die hierin anders zou kunnen beslissen, zoals bij medisch geïndiceerde 
behandelingen het geval is. 
 
 
§ 3.3.3 Huidige rechtspositie 
De rechtspositie die minderjarigen bekleden met betrekking tot cosmetische ingrepen is in 
vergelijking met die inzake medisch geïndiceerde behandelingen minder sterk. Minderjarigen 
zijn grotendeels afhankelijk van de toestemming van hun ouders om een dergelijke ingreep 
te kunnen ondergaan. Dat geldt ook voor de 12- tot 18-jarigen. Dit omdat de beroepsgroep 
een minimumleeftijd van 18 jaar hanteert en de hulpverlener geen ruimte lijkt te hebben de 
ouders te ‘overrulen’ als zij geen toestemming verlenen. De enige manier waarop 
minderjarigen een cosmetische ingreep kunnen ondergaan is bij specifieke indicaties of als 
                                                          
129 Hendriks e.a. 2013, p. 212. 




zij psychisch lijden onder hun uiterlijk, waarbij geldt dat (mede) toestemming van de ouders 
vereist is. 
 
§ 3.3.4 Beoordeling en conclusie 
Het is maar de vraag of de voorgestelde wijziging van het samen beslissen tot een 
versterking leidt van de rechtspositie inzake cosmetische chirurgie voor minderjarigen. 
Vooralsnog wordt immers de minimumleeftijd van 18 jaar gehanteerd, dus er valt hoe dan 
ook niet veel te beslissen voor de minderjarige. Het vastleggen van de toestemming voor 
ingrijpende behandelingen is minder relevant, de ingreep is immers juist gewenst. Ook de 
voorgestelde wijziging inzake het vaststellen van wilsonbekwaamheid speelt in deze kwestie 
geen rol, omdat cosmetische ingrepen in beginsel immers niet worden uitgevoerd bij 
minderjarigen. Het heeft wel raakvlakken met de beoordeling van het psychisch lijden onder 
het uiterlijk, in die zin dat het vaststellen van deze gesteldheid in mijn ogen ook door een 
hierin gespecialiseerde professional moet worden gedaan. 
Andere, wettelijke, ingrepen zouden de rechtspositie van minderjarigen inzake cosmetische 
ingrepen wel helpen versterken. Zo vind ik dat een minimumleeftijdsgrens wettelijk 
vastgesteld moet worden. De reden - het beschermen van het onvolgroeide lichaam van de 
minderjarige - lijkt mij namelijk zeer legitiem. Door dit wettelijk vast te leggen worden de 
rechtszekerheid en de rechtsgelijkheid gediend. Het schept immers voor iedereen 
duidelijkheid en meer onafhankelijkheid voor de minderjarige ten opzichte van zijn ouders. 
Mocht het zo zijn dat de risico’s van het niet volgroeid zijn van het lichaam zich beperken tot 
een aantal cosmetische ingrepen - zo kan ik mij voorstellen dat het effect van een 
borstvergroting op een onvolgroeid lichaam groter is dan een neuscorrectie - dan zou dit in 
de wettelijke regeling omschreven kunnen worden. Daarnaast vind ik dat de uitzondering in 
geval van psychisch lijden onder het uiterlijk van de minderjarige van toepassing moet 
blijven. De beoordeling hiervan moet door een specialist, zoals bijvoorbeeld een 
gedragswetenschapper of psychiater, worden gedaan. Als dat is gedaan moet er voor de 
arts ruimte zijn voor een zelfstandige beoordeling over het wel of niet laten plaatsvinden van 
de ingreep, waardoor de afhankelijkheid van de ouders voor de minderjarige minder groot 
wordt. Een en ander is ook meer in lijn met het IVRK, dat immers bepaalt dat naarmate de 
vermogens van het kind toenemen de ouders qua gezagsuitoefening steeds meer 
















Hoofdstuk 4 Conclusies en aanbevelingen 
 
§ 4.1 Conclusies 
De probleemstelling van deze scriptie luidt:  
Leiden de voorgestelde wijzigingen inzake de regeling betreffende de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst tot een versterking van de rechtspositie van de minderjarige 
patiënt? 
In dit kader zijn er drie voorgenomen wijzigingen in het conceptwetsvoorstel  tot  
‘Wijziging van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek (…)’ onderzocht. In dit conceptwetsvoorstel 
wordt ten eerste voorgesteld dat hulpverlener en patiënt samen moeten beslissen over een 
behandeling. In plaats van het eenzijdig verstrekken van informatie, wordt de hulpverlener 
verplicht steeds in overleg te treden met de patiënt. Hierbij dient het inlichten van de patiënt 
plaats te vinden naar diens bevattingsvermogen. De tweede voorgestelde wijziging in dit 
conceptwetsvoorstel houdt in dat de hulpverlener de toestemming van de patiënt voor een 
ingrijpende behandeling vast dient te leggen in het medisch dossier. Het derde 
wijzigingsvoorstel bepaalt dat, indien de hulpverlener de patiënt wilsonbekwaam acht, hij dit 
in het medisch dossier moet vastleggen. 
De conclusie is dat met de drie onderzochte wijzigingen de rechtspositie van minderjarigen 
met betrekking tot medische behandelingen waarschijnlijk slechts deels versterkt wordt. Voor 
het grootste gedeelte zijn er echter meer en/of andere verbeteringen denkbaar om de 
rechtspositie van de minderjarige patiënt verder te versterken. 
Wat betreft medisch geïndiceerde behandelingen kan de wijziging inzake de plicht voor de 
hulpverlener om alle patiënten naar het bevattingsvermogen in te lichten een kleine 
versterking van de rechtspositie betekenen voor de groep 12- tot 18-jarigen, doordat zij 
daardoor mogelijk beter geïnformeerd toestemming zullen kunnen geven voor een medische 
behandeling.  
De wijziging inzake het samen beslissen door hulpverlener en patiënt, doordat er overleg 
tussen hen dient plaats te vinden over een behandeling, leidt in mijn ogen in de groep tot 12 
jaar juist tot meer onduidelijkheid. Dit doordat het onduidelijk is met wie de hulpverlener dient 
te overleggen: met de ouder(s), het kind of beiden. Door deze onduidelijkheid is niet vast te 
stellen of deze wijziging een sterkere rechtspositie voor de groep tot 12 jaar met zich 
meebrengt. Gesteld kan wel worden dat als de minderjarige als overlegpartner wordt gezien, 
er op z’n minst meer belang aan zijn mening wordt gehecht. Probleem hierbij kan mijns 
inziens zijn dat dit raakt aan het geven van toestemming, waardoor een andere vraag de kop 
opsteekt: in hoeverre verhoudt dit zich met het toestemmingsvereiste? Formeel zijn de 
ouders immers partij bij de overeenkomst en dienen zij toestemming te verlenen. In geval de 
ouders als overlegpartner worden gezien, en het kind (net als nu) alleen moet worden 
ingelicht naar diens bevattingsvermogen, blijft de rechtspositie van de minderjarige 
ongewijzigd.  
Wat betreft de wijziging inzake het vastleggen van toestemming voor een ingrijpende 
verrichting in het medisch dossier zie ik geen versterking in de rechtspositie van 
minderjarigen van 12 tot 18 jaar. Het doel van de wijziging - stil staan bij waar nu precies 
toestemming voor wordt gegeven - vind ik waard om na te streven, maar ik verwacht niet dat 
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een aantekening door de hulpverlener de rechtspositie van het kind als patiënt an sich 
versterkt. Op de rechtspositie in de groep tot 12 jaar heeft de wijziging geen invloed, omdat 
deze groep formeel geen toestemming geeft.   
Ook de voorgestelde wijziging tot de verplichte aantekening in het dossier op het moment dat 
de hulpverlener een patiënt wilsonbekwaam acht, heeft geen invloed op de rechtspositie van 
minderjarigen tot 12 jaar. Formeel worden zij immers al wilsonbekwaam geacht. Voor de 
groep 12- tot 18-jarigen zie ik dit voorstel echter wel als een stapje in de goede richting.  
Bij het bovenstaande moet worden aangetekend dat bepaalde begrippen/definities (zoals 
wat ‘inlichten naar bevattingsvermogen’ inhoudt, wat ingrijpende en niet-ingrijpende 
behandelingen zijn en wat onder ‘wils(on)bekwaamheid’ moet worden verstaan) naar 
verwachting niet duidelijk genoeg zijn om eenduidig gehanteerd te kunnen worden en in de 
praktijk tot problemen aanleiding zullen (blijven) geven.  
 
Niet-medisch geïndiceerde jongensbesnijdenis speelt zich voornamelijk af in de groep 
minderjarigen tot 12 jaar. De voorgestelde wijzigingen hebben - net als bij medisch 
geïndiceerde behandelingen in het kader van het samen beslissen - in theorie een 
mogelijkheid tot een sterkere rechtspositie van de minderjarige, indien hij als overlegpartner 
wordt gezien en aan zijn mening (meer) belang wordt gehecht. Echter, deze mogelijke 
versterking zal naar mijn verwachting in de praktijk teniet worden gedaan door de mate 
waarin de vrijheid van godsdienst van de ouders wordt gewaardeerd en door de vrees van 
hulpverleners dat de ouders zich bij het weigeren van het verrichten van de besnijdenis 
zullen wenden tot niet-professionals. De wijzigingen met betrekking tot het vastleggen van de 
toestemming bij een ingrijpende verrichting en de aantekening van wils(on)bekwaamheid 
spelen geen rol, aangezien het geven van toestemming aan de ouders is en de 
minderjarigen formeel wilsonbekwaam zijn. 
Het minst van invloed zijn de voorgestelde wijzigingen op het gebied van niet-medisch 
geïndiceerde behandelingen, zoals bij cosmetische chirurgie. Dit heeft vooral te maken met 
het feit dat voor deze ingrepen in de praktijk een minimumleeftijdsgrens wordt gehanteerd 
van 18 jaar. Daarnaast is van invloed dat, als er op grond van specifieke indicaties of het 
psychisch lijden van de minderjarige onder het uiterlijk toch tot een cosmetische ingreep 
wordt overgegaan, tot 18 jaar (mede) de toestemming van de ouders vereist is. De 
voorgestelde wijzigingen zullen daarom nagenoeg geen invloed hebben op de rechtspositie 
van minderjarigen als zij een cosmetische ingreep willen ondergaan.  
In de inleiding gaf ik aan dat de maatschappelijke tendens is dat aan minderjarigen een 
steeds grotere zelfstandigheid en mondigheid wordt toegedicht. Deze tendens zie ik niet 
terug in de voorgestelde wijzigingen, behoudens de mogelijkheid dat de wijziging inzake het 
samen beslissen zo wordt uitgelegd dat aan de mening van de minderjarige tot 12 jaar meer 
waarde wordt toegekend. 
 
§ 4.2 Aanbevelingen 
Op grond van bovenstaande conclusies formuleer ik de volgende aanbevelingen: 
• De in het conceptwetsvoorstel voorgestelde wijziging inzake het samen beslissen bij 
medische behandelingsovereenkomsten moet worden aangepast, waardoor het ten 
eerste duidelijk wordt met wie de hulpverlener dient te overleggen als hij een patiënt 
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heeft in de leeftijdscategorie tot 12 jaar. Ten tweede, in geval wel degelijk het kind 
(mede) overlegpartner dient te zijn, moet duidelijk worden gemaakt in welke mate de 
mening van het kind dient te worden gewogen en wat de doorslag dient te geven als 
er meningsverschillen zijn tussen de ouders/kind/hulpverlener. Hierbij zou een 
bijzondere curator kunnen worden benoemd die de mening van het kind kan 
vertolken. Mijns inziens zal tevens duidelijkheid moeten worden geschapen over 
welke positie een ouder die niet het gezag heeft hierbij inneemt als het kind 
bijvoorbeeld ernstig ziek is. 
• De voorgestelde wijziging met betrekking tot het vastleggen van toestemming voor 
ingrijpende verrichtingen moet anders. Niet de hulpverlener moet dit vastleggen in het 
dossier, maar er moet een door de patiënt en/of zijn ouders ondertekend 
toestemmingsformulier aan het dossier worden toegevoegd. Voorwaarde hierbij is dat 
er een heldere definitie is geformuleerd over wat onder ingrijpende en niet-ingrijpende 
verrichtingen moet worden verstaan. 
• De voorgestelde wijziging inzake de wilsonbekwaamheid dient veel verder te gaan 
dan de eis dat de hulpverlener dit aantekent in het medisch dossier. Ik vind dat 
wettelijk vastgelegd moet worden dat de beoordeling moet worden gedaan door een 
professional die hierin is gespecialiseerd en die de gronden noteert. Daarnaast dient 
de naam van de vertegenwoordiger te worden vermeld. 
• Er moet zowel onderzoek worden gedaan onder besneden mannen over hun 
standpunten, als onder ouders over hun drijfveren om hun zoons te laten besnijden. 
Hieruit kunnen conclusies worden getrokken hoe hiermee in de toekomst om te gaan, 
en de informatievoorziening aan de ouders kan hierdoor beter afgestemd worden. 
• Er moeten wettelijke regels komen inzake religieuze jongensbesnijdenis op jonge 
leeftijd. Deze regels stellen voorwaarden waaronder jongensbesnijdenissen bij 
minderjarigen mogen plaatsvinden zoals altijd onder verdoving, door medisch 
vakkundige personen, in een steriele omgeving zoals een ziekenhuis of erkende 
besnijdeniskliniek en met toestemming van de gezagdragende ouder(s). Het heeft 
mijn voorkeur deze regels in de regeling GBO te plaatsen, omdat dit benadrukt dat 
het een medische handeling betreft. Houden ouders zich niet aan de voorwaarden, 
dan kan er van overheidswege worden ingegrepen via een 
kinderbeschermingsmaatregel of via strafrechtelijke sancties. De uitkomsten in de in 
het vorige punt aanbevolen onderzoeken kunnen gebruikt worden voor eventuele 
aanvullende regelgeving.  
• Er moeten wettelijke regels komen inzake cosmetische chirurgie bij minderjarigen, 
mijns inziens kan dit niet worden overgelaten aan de beroepsgroep. Als het niet 
volgroeid zijn van het lichaam werkelijk een legitieme reden is, lijkt het me een goede 
zaak als er een wettelijke minimumleeftijd van 18 jaar wordt vastgesteld, desnoods 
voor limitatief op te sommen behandelingen. Daarbij moet er ruimte blijven bestaan 
voor die gevallen waarbij de minderjarige psychisch zwaar gebukt gaat onder zijn 
uiterlijk. De beoordeling van deze gesteldheid moet worden gedaan door een hierin 
gespecialiseerde professional die de gronden schriftelijk vastlegt. Daarnaast moet er 
ruimte voor de arts komen voor een meer zelfstandige beoordeling over het wel of 
niet laten plaatsvinden van de ingreep, waardoor de afhankelijkheid van de ouders 
voor de minderjarige minder groot wordt. Aangezien de regeling GBO al van 
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